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1.1 Expressed Emotion (EE) 
1.1.1 Entstehung und Definition 
 
Das Konstrukt des Expressed Emotion geht auf Brown et al. (1962) zurück 
und beschreibt die emotionalen Einstellungen des Angehörigen dem 
Patienten gegenüber. Bestandteile dieses Konstruktes sind die Faktoren Kritik 
und emotionales Überengagement (emotional overinvolvement; EOI). Der 
Angehörige erhält den Status high Expressed Emotion (high EE), wenn dieser 
dem Patienten ein bestimmtes Maß an Kritik oder an emotionalem 
Überengagement, das über einen festgelegten Cut-off-Punkt liegt, 
entgegenbringt. Emotionales Überengagement drückt sich durch 
Überfürsorglichkeit oder Selbstaufgabe aus. Als low Expressed Emotion (low 
EE) sind diejenigen Angehörigen zu werten, deren kritische Haltung dem 
Patienten gegenüber und deren emotionales Engagement  ein bestimmtes 
Maß nicht überschreitet. Die Inhalte des EE wurden von Brown et al. (1966) 
empirisch entwickelt, um die Gesamtheit der überstimulierenden und 
zudringlichen Umwelt quantifizierten zu können. Seit der Einführung haben 
sich zahlreiche Studien angeschlossen, um den Einfluß des von Brown et al. 
entwickelten Konstruktes auf das Streßerleben von psychisch Erkrankten mit 
ihren Angehörigen zu ermitteln. 
 
1.1.2 EE und Coping 
 
Da sich das Konstrukt der Expressed Emotion (EE) mit der Versorgung eines 
psychisch Erkrankten beschäftigt, eine Situation, die für den Angehörigen mit 
vielfältigen Belastungen verbunden ist, kommt dem Coping eine wichtige 
Bedeutung zu. Da dieser in der deutschsprachigen Literatur inhaltlich keinem 
eindeutigen Wort zugeordnet werden kann, wird der Begriff Coping mit 
„Bewältigung“ und „Krankheitsverarbeitung“ gleichgesetzt. Seit etwa einem 
halben Jahrhundert hat es vielfältige Fortschritte in der Erforschung des 
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Coping gegeben. Diese Dissertation beschränkt sich auf die Erkenntnisse, die 
im Zusammenhang mit der Thematik der Expressed Emotion stehen. 
Im Rahmen von Stressmodellen wurden in den letzten Jahren die 
Bewältigungsstrategien (Coping) der Angehörigen in die EE-Forschung 
miteinbezogen. Bewältigung (Coping) wird definiert als die Anstrengungen 
einer Person, mit externen und inneren Anforderungen und mit Konflikten 
zwischen beiden, welche die Mittel dieser Person beanspruchen oder 
überfordern, fertig zu werden (Lazarus und Launier, 1978). Dabei spielen 
sowohl die Art des Copings (problemzentriert oder emotionszentriert), die 
Ausprägung der generellen Stressverarbeitung als auch verschiedene 
Persönlichkeitsstrukturen eine Rolle. Als zentraler Ansatz gilt dabei das 
kognitiv-transaktionale Stressbewältigungsmodell nach Lazarus und Folkman 
(1984). Im Gegensatz zum simplen Reiz-Reaktionsschema früherer 
Stresstheorien geht das kognitive transaktionale Stressbewältigungsmodell 
von Lazerus und Folkman davon aus, 
- dass die subjektive Einschätzung der Situation stärker als ihre 
objektiven Merkmale darüber entscheidet, ob diese als belastend 
eingestuft wird oder nicht, 
- dass Bewältigung ein mehrstufiger Bewertungsprozess ist, wobei der 
primären Bewertung der Situation eine sekundäre Bewertung folgt, in 
der die verfügbaren Ressourcen und deren Konsequenzen 
eingeschätzt werden, 
- dass sowohl Persönlichkeitsdispositionen als auch Interaktionen 
zwischen Personen und Umwelt das Bewältigungsgeschehen 
beeinflussen. 
 
Stress entwickelt sich in der Theorie nach Lazerus in drei Phasen:  
1. Beurteilung der Bedrohung oder Sorge  
2. Beurteilung der eigenen Coping-Ressourcen  
3. Bewältigung der Situation (Coping) 
 
Einen Hinweis, in wieweit EE mit Coping in Zusammenhang steht, lieferte 
Karanci et al. (2002), welcher zeigte, dass Verwandte dann ein hohes Maß an 
Einleitung 
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Kritik hervorbringen, wenn diese glauben, mit den Symptomen des Patienten 
nicht umgehen zu können. 
McCleary (2002) zeigte, dass ein starker Zusammenhang zwischen EE und 
der Einschätzung eines niedrigen sozialen Funktionsniveaus (social 
functioning) des Erkrankten besteht, was für das Coping-Model des EE 
spricht. EE reflektiert hier die elterlichen Versuche, mit den funktionalen 
Änderungen der Jugendlichen, die aufgrund der Depression entstanden sind, 
umzugehen. Folglich wird vermutet, dass das Coping-Verhalten davon 
abhängt, worin die Angehörigen die Ursache des Verhaltens sehen. Wird 
letzteres nicht als Folge einer Erkrankung angesehen, sondern dem 
Erkrankten als Schuld zugewiesen, so erhöht dies die Kritik der Angehörigen 
und somit auch das EE. Greenley (1986) analysierte Daten von früheren EE 
Studien (z. B. Brown et al., 1972) und zeigte, dass EE hoch mit den Ängsten 
der Angehörigen assoziiert war, wenn der Patient (von den Angehörigen) nicht 
als krank angesehen wurde. Damit wird nach Greenley die Hypothese belegt, 
dass EE Ausdruck eines mit Angst verbundenen Coping-Verhaltens ist.  
Dies geht Hand in Hand mit Hooleys Attributionsmodelle (Weisman et al. 
1998). Angehörige schreiben das abnorme Verhalten ihrer Patienten der 
Krankheit zu, wenn sie low EE sind und glauben, dass es Ausdruck deren 
Persönlichkeit ist, wenn sie high EE sind. Studien von Greenley (1986), sowie 
von Wuerker (1994) belegen, dass EE eng mit einem Bedürfnis nach sozialer 
Kontrolle assoziiert ist. High EE Angehörige versuchten, den Patienten in 
höherem Maß durch Rat, Nörgeln oder Bedrohung zu kontrollieren, da sie 




Vor allem im angloamerikanischen Raum hat in den letzten 15 Jahren ein 
Perspektivwechsel stattgefunden, weg vom Fokus auf die potenziell 
pathogene Familienumwelt, hin zu den Auswirkungen schwerer psychischer 
Erkrankungen auf die Angehörigen. Wurde das familiäre Umfeld lange Zeit 
ausschließlich als ursächlicher Faktor für die Krankheit betrachtet, so kommt 
den Angehörigen zunehmend eine zentralere Stellung innerhalb des 
Einleitung 
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Therapiekonzeptes zu. In diesem Zusammenhang legten die Studien 
größeres Augenmerk auf die Wechselwirkung zwischen den Belastungen der 
Angehörigen und dem Krankheitsverlauf. 
Die klassische Unterteilung von Angehörigenbelastungen in objektive und 
subjektive Belastungen durch Hoenig und Hamilton (1966), welche die 
Forschung maßgeblich beeinflusst hat, hat bis heute Bestand. Als objektive 
Belastungen gelten dabei alle beobachtbaren negativen Auswirkungen der 
Erkrankung auf Alltag, Beruf, Freizeit usw. aber auch Symptome und 
Verhalten des Patienten. Die subjektiven Belastungen dagegen beschreiben 
die Bewertung der objektiven Belastungen durch den Angehörigen. Es besteht 
jedoch die Gefahr, dass aufgrund der subjektiven Beurteilung der objektiven 
Belastungen durch den Angehörigen selbst, die objektiven Belastungen 
„gebiast“ werden, so dass diese beiden Belastungsmaße hoch miteinander 
korrelieren, wie es z. B. in den Studien von Coyne und Benazon (2000) der 
Fall war. Bei Hoenig und Hamilton (1966) fanden sich jedoch zwischen beiden 
Belastungsmaßen deutliche Differenzen. Gründe hierfür könnten zusätzliche 
Faktoren sein, die den Zusammenhang moderieren. So könnte angenommen 
werden, dass die subjektive Belastung Ausdruck einer Situationseinschätzung 
ist, in die personale und soziale Ressourcen eingehen. Niedrige subjektive 
Belastungen bei hohen objektiven Belastungen können beispielsweise auf 
ausgeprägte Ressourcen verweisen, die ein hohes Toleranzpotential 
ermöglichen. 
 
1.1.4 Stand der EE-Forschung 
 
Ausgehend von der Definition des EE-Konzeptes durch Brown wurde der 
Aussagewert dieser Variable durch zahlreiche Studien überprüft. Die  
Interpretation eines high EE-Status als Folge oder Ursache der Erkrankung 
sind in diesem Zusammenhang weiterhin nicht gänzlich geklärt. 
Die wohl wichtigste Folge des high EE ist die erhöhte 
Rückfallwahrscheinlichkeit an Schizophrenie erkrankter Patienten.  
Die von Bebbington und Kuipers (1994) zusammengefassten Studien ergaben 
bei 50% der Patienten von high EE Angehörigen und bei 21% von low EE 
Einleitung 
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Angehörigen eine Exacerbation der vorbestehenden Erkrankung. Kavanagh 
(1992) hat 26 Studien zusammengefasst und fand eine Rückfallquote im 
ersten Jahr für high Angehörigen EE von 48% und 21% bei low EE 
Angehörigen. Eine mögliche Erklärung ist, dass das high EE eine stressvolle 
Umwelt schafft, welche für den Rückfall verantwortlich ist. Leff et al. (1985) 
beschrieb, dass Patienten, die entweder mit high EE Angehörigen lebten oder 
ein belastendes Lebensereignis hatten, vermehrt Stress empfanden. Genau 
dieser, so Leff, sei für den Rückfall verantwortlich. Cutting und Docherty 
(2000) dokumentierten bei Patienten von high EE Angehörigen mehr 
stressvolle Erinnerungen an diese, als bei Patienten, die bei low EE 
Angehörigen wohnten.  
Obwohl es mittlerweile keinen Zweifel an EE als Rückfallprädiktor mehr gibt, 
werden immer wieder Studien publiziert, die hier keinen oder keinen 
signifikanten Zusammenhang feststellen können. Fiedler et al. (1998) konnte 
keinen Zusammenhang zwischen EE Status eines Angehörigen und der 
Rückfallwahrscheinlichkeit des von ihm oder ihr versorgten  Ehepartners mit 
rezidivierender depressiver Störung nachweisen. Die Studienlage zur 
Rückfallprognose des EE ist bei depressiven Patienten jedoch nicht so 
eindeutig wie bei schizophrenen Patienten (Fiedler et al. 1998). 
Die Frage, ob der EE Status der Angehörigen einseitig Folge eines 
ungünstigen Krankheitsverlaufs ist, wird kontrovers diskutiert. So 
beobachteten Vaughn und Leff (1976), dass 62% der untersuchten Patienten 
vor der erneuten stationären Aufnahme entweder klinisch auffällig waren und 
bei high EE Angehörigen lebten oder klinisch unauffällig waren und bei low EE 
Angehörigen lebten. Bei allen anderen, die nicht in diese beiden Gruppen 
passten, gab es keinen Zusammenhang zwischen EE Ausprägung und 
Rückfallquote. Zwischen EE und Rückfall darf also kein unilinearer 
Zusammenhang angenommen werden, sondern eine wechselseitige 
Beeinflussung. EE kann gleichzeitig als Folge und Ursache der 
psychiatrischen Erkrankung angesehen werden. 
In einigen Studien wurde der Einfluss des EE-Status auf die Kontrollabsicht 
der Angehörigen untersucht. Studien von Wuerker (1994 und 2002) zeigten, 
dass high EE Angehörige in höherem Maße versuchen, die Kontrolle über  
das Verhalten des Erkrankten zu erlangen als low EE Angehörige. Dieser 
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Kontrollversuch verursacht nach Meinung von Barrowclough (1994) die 
erhöhte Rückfallwahrscheinlichkeit.  Expressed Emotion scheint den 
Verarbeitungsprozess dahingehend zu beeinflussen, dass low EE Angehörige 
mit größerer Wahrscheinlichkeit die Fähigkeit besitzen, neutral zu bleiben und 
weniger versuchen, Kritik zu äußern und Kontrolle zu übernehmen. Dies 
wurde in der Arbeitsgruppe um Lobban et al. (2006) bestätigt. Bei high EE 
Angehörigen hatten diese ein besonders negatives Krankheitsbild (z. B. 
Krankheitssymptome sind eine Charakterschwäche) und ihre zu betreuenden 
Patienten ein der Realität besser entsprechendes Modell. Bei low EE 
Angehörigen war die Situation umgekehrt. Dies zeigt, dass auch das 
Krankheitskonzept des Patienten mit der EE Ausprägung des Angehörigen in 
Zusammenhang steht. Ein möglicher Grund könnte sein, dass EE die Qualität 
der Beziehung zwischen Angehörigen und Patienten reflektiert. Es ist 
wahrscheinlich, dass die Wirkung der Krankheitsbeurteilung durch den 
Angehörigen durch die des Patienten beeinflusst wird.  
Die Studie von Barrowclough (1997) zeigte einen Zusammenhang zwischen 
Kritik und Sorge um den Patienten sowie von Feindseligkeit und dem Gefühl 
der Ohnmacht gegenüber der Erkrankung. High EE Angehörige schätzten die 
Krankheit als bedrohlicher ein, machten sich mehr Sorgen und glaubten auch, 
damit weniger gut zurechtzukommen als low EE Angehörige. Ob high EE 
Angehörige sich mehr Sorgen machten, da die Krankheit möglicherweise 
schwerer war, oder ob low EE Angehörige die Erkrankung unterschätzten, 
blieb offen. Jedoch ergaben die Studien von Fiedler et al. (1998), Quinn et al. 
(2003) und Shimodera et al. (2000) keinen Zusammenhang zwischen 
Symptomstärke der Patienten und EE. Mintz et al (1989) zeigten 
überraschend, dass high EE Angehörige eine höhere Übereinstimmung mit 
ihren erkrankten Verwandten bezüglich der Einschätzung der familiären 
Problemhäufigkeit haben als low EE Angehörige. 
Von großem Interesse ist auch die Frage nach der Entwicklung der EE über 
die Zeit. Lenior et al. (2002) berichteten über bisher unterschiedliche 
Ergebnisse hinsichtlich der Stabilität des EE. Stirling et al. (1993), Marie und 
Streiner (1994) sowie Scazufca und Kuipers (1998) fanden eine Abnahme des 
EE über die Zeit. McCreadie et al. (1993), Huguelet et al. (1995) und King 
(2000) fanden ein stabiles EE bei Eltern ohne Familieninterventionen. Die 
Einleitung 
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Studien von McCreadie at al. (1991) sowie Nugter et al. (1997) zeigten 
ebenfalls ein über die Zeit stabiles EE, welches unabhängig von 
Familieninterventionen war. Die meisten der Studien wurden über einen relativ 
kurzen Zeitraum von etwa 9 bis 12 oder 18 Monate durchgeführt. Lediglich die 
Studien von McCreadie et al. (1993) und Huguelet et al. (1995) liefen über 5 
Jahre.  
Die Frage der Stabilität der EE und deren Abhängigkeit von 
Familieninterventionen und anderen Faktoren ist noch nicht ausreichend 
geklärt. 
Erst seit wenigen Jahren wird untersucht, welchen Einfluss das EE auf das 
Belastungserleben der Angehörigen hat. Die Gruppe um Scazufca (1996) fand 
hierbei einen  signifikanten Zusammenhang zwischen Sorgenlast (burden of 
care) sowie Gequältheit (distress; gemessen mit dem GHQ) und einem high 
EE-Status gefunden. 
Einige neuere Studien untersuchen, wie der Patient seinen Angehörigen 
wahrnimmt. Lazerus (1993) geht davon aus, dass die Einschätzung des 
Angehörigen durch den Patienten der Vermittler zwischen Umwelt und dem 
wahrgenommenen Stressgefühl sei, welches letztlich für den Rückfall 
verantwortlich gemacht wird. Es sei unwahrscheinlich, so Miklowitz (1989), 
dass der Patient nur ein passiver Rezeptor für das Verhalten des 
Angehörigen ist. Erst die Einschätzung des Angehörigen durch den Patienten 
führt zu einem Stresserleben, welches den Patienten maßgeblich beeinflusst. 
Welche Faktoren dazu führen, dass manche Patienten ihren Angehörigen als 
high EE einschätzen und andere nicht, ist Gegenstand neuerer 
Untersuchungen. So beschreiben Brown et al. (1972), Cook et al. (1991) und 
Hahlweg et al. (1989) interaktive Prozesse zwischen dem Patienten und dem 
Angehörigen, die letztlich zu einer Einschätzung des Angehörigen durch den 
Patienten führen. Beispielsweise können Persönlichkeitsfaktoren wie 
Pflichtbewusstsein bei Müttern zu Erregung und Depression bei den Patienten 
führen, was sich wiederum als höhere Belastung bei den Müttern bemerkbar 
macht (King et al. 2003). Aus diesem Grund sollte der Fokus nicht nur auf den 
Angehörigen liegen, sondern auch auf der Einschätzung dieser durch den 
Patienten. So fand Kazarian et al. (1990), dass high EE Angehörige von den 
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Patienten als aufdringlich, weniger tolerant und erwartungsvoller angesehen 
wurden. 
Viele Studien beschäftigten sich mit dem Zusammenhang zwischen 
Rückfallwahrscheinlichkeit und der Wahrnehmung des Angehörigen durch 
den Patienten. Hier fanden Lebell et al. (1993), dass die 
Rückfallwahrscheinlichkeit nach einem Jahr mit dem EE-Status der 
Angehörigen aus Sicht der Patienten korrelierte. Warner et al. (1988) fand, 
dass Patienten einen schlechteren Krankheitsverlauf hatten, wenn sie bei 
ihren Angehörigen wenig Sorge (z. B. durch Gleichgültigkeit und Ablehnung) 
und viel Überbehütung (z. B. durch Kontrolle und Aufdringlichkeit) 
wahrnahmen. Tompson (1995) konnte sogar nachweisen, dass die Ansicht 
der Patienten über das Ausmaß der Kritik ihrer Angehörigen ein besserer 
Prädiktor für einen Rückfall war als die Kritik, die tatsächlich bei dem 
Angehörigen gemessen wurde. Auch die Studien von Baker et al. (1987) und 
Scott et al. (1993) zeigen, dass die wahrgenommene Kritik ein guter Prädiktor 
für den Rückfall ist. Dass die beim Angehörigen gemessene Kritik und die 
vom Patienten wahrgenommene Kritik signifikant korrelieren, zeigen Scazufca 
et al. (2001) in ihrer  Studie. In dieser Studie wurde zudem gezeigt, dass für 
die wahrgenommene Kritik auch eine Sensibilität für Kritik maßgeblich ist. Von 
den beiden EE Komponenten Kritik und Überengagement ist laut Kavanagh 
(1992), Vaughn und Leff (1976) und Vaughn (1984), Kritik der bessere 
Prädiktor für einen Rückfall als EOI. Hooley and Teasdale postulierten schon 
1989: „Given the importance of criticism to the EE construct and the empirical 
evidence suggesting that…patients are indeed the target of relatives criticism, 
it is perhaps surprising that…sought to obtain data directly from patients 
themselves concerning their perceptions of criticism from family members.” 
Die Arbeitsgruppe um Cutting (2006) untersuchte die Wahrnehmung des 
Angehörigen durch den Patienten separat für Kritik und EOI. Die 
wahrgenommene Kritik und die beim Angehörigen gemessene Kritik 
korrelierten signifikant miteinander. Für EOI bestand keine solche 
Verbindung. Dies unterstützt zum einem die Validität des EE Konstrukts. Die 
kritische Einstellung, die sich im EE widerspiegelt, findet sich in Interaktionen 
mit dem Patienten wieder. Zum anderen deutet es darauf hin, das 
Schizophrene in der Lage sind, Kritik wahrzunehmen, wenn sie ihnen 
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entgegengebracht wird. Der mangelnde Zusammenhang zwischen dem beim 
Angehörigen gemessenen EOI und dem vom Patienten wahrgenommenen 
EOI könnte dadurch erklärt werden, dass das EOI nicht zum Patienten 
durchdringt. Anders als Kritik, die deutlicher ist, ist das EOI subtiler und oft 
durch die aufrichtige Liebe des Angehörigen zu erklären. Hooley  and 
Teasdale, (1989), Tanaka et al. (1995), Butzlaff and Hooley (1998) und 
Shimodera et al. (1999) zeigten, dass in vielen westlichen Gesellschaften 
Kritik eine wichtigere Komponente ist als das EOI und wahrscheinlich die 
prominentere Komponente beim Vergleich der Angehörigen mit der 
Patientenansicht. 
Ein weiterer wichtiger Punkt, den diese Studie gezeigt hat, ist, dass Patienten 
vermehrt Stress empfanden, wenn sie sich in der Gegenwart von high EE 
Angehörigen befanden. Das Stresserleben wurde durch die Kritiksensibilität, 
also einer Charaktereigenschaft des Patienten, verstärkt. Auch Valone et al. 
(1984) konnten beweisen, dass Patienten in Gegenwart von high EE 
Angehörigen vermehrt Stress empfanden. In wie weit die Ansicht des 
Angehörigen mit der des Patienten übereinstimmt, untersuchte die Studie von 
Tompson et al. (1995). Hier stimmte vor allem die Angehörigenkritik und die 
Angehörigenkritik aus Sicht des Patienten überein. Dieses Ergebnis wird auch 
von Bachmann et al. (2006) bestätigt, bei der die Übereinstimmung verstärkt 
wurde, wenn nicht nur der nächste Angehörige (key relative), sondern die 
Familie als ganzes vom Patienten beurteilt wurde. Dies wurde auch von 
Hooley und Teasdale (1989) gezeigt. Sie postulierten, dass die 
Patientenwahrnehmung  ein einfaches aber nützliches Werkzeug sein kann, 
um die Rückfallwahrscheinlichkeit zu berechnen. Sie fanden keinen 
Zusammenhang zwischen dem EOI der Angehörigen und dem EOI aus Sicht 













Die vorliegende Studie ist im Zusammenhang mit der Münchener 
Angehörigen-Verlaufsstudie von Möller-Leimkühler (2005, 2006) entstanden. 
Diese Verlaufsstudie hatte zum Ziel, die Stressbelastung von Angehörigen 
ersterkrankter schizophrener und depressiver Patienten und deren 
Prädiktoren im Verlauf von fünf Jahren zu identifizieren. Spezifisch wurde 
dabei neben dem störungsspezifischen Vergleich vor allem die Dynamik des 
Belastungs-Bewältigungs-Zusammenhangs im psychosozialen Kontext der 
Angehörigen analysiert.  
Diese Dissertation behandelt eine Teilfragestellung des Gesamtprojektes: 
Welchen Einfluß hat der EE-Status der Angehörigen sowohl in der 
Selbstbeurteilung als auch in der Fremdbeurteilung durch den Patienten auf 
das Belastungserleben der Angehörigen? Das Outcome, d. h. die 
Belastungen der Angehörigen, werden anhand der objektiven und subjektiven 
Belastung, der subjektiven Befindlichkeit, der selbstbeurteilten psychischen 
Symptomatik und der subjektiven Lebensqualität erfasst. Die unabhängigen 
Variablen sind der selbstbeurteilte EE-Status der Angehörigen und der EE-
Status der Angehörigen aus Sicht der Patienten (Abb. 1).  
Von besonderem Interesse ist dabei, welche Variable in welchem Ausmaß 
Einfluss auf das Belastungserleben der Angehörigen hat. Hierbei wird EE in 
Kritik und emotionales Überengagement (EOI) differenziert und der Frage 
nachgegangen, welche Komponente einen stärken Einfluss auf das 
Belastungserleben hat.  
Diese Fragestellungen werden für den Verlauf von 3 Jahren untersucht. Es 
soll auch ein Beitrag zur Frage geleistet werden, wie stabil die emotionale 
Einstellung der Angehörigen im 3-Jahres-Verlauf sind, ob sich die EE- 
Selbsteinschätzung und wie sich die EE-Fremdeinschätzung durch die 








Zusammenfassend werden folgende Fragestellungen untersucht: 
 
- Wie hoch sind die Angehörigenbelastungen und wie verändern sich 
diese im 3-Jahres-Verlauf? 
- Welche der untersuchten EE Variablen hat den größten Einfluss auf 
das Belastungserleben der Angehörigen im 3-Jahres-Verlauf? 
- In wieweit verändern sich diese Variablen im 3-Jahres-Verlauf? 
- Wie hoch ist die Übereinstimmung des EE-Status der Angehörigen aus 






































































Obj. und subj. Belastungen 
(FBA) 
Befindlichkeit ( Bf-S, SCL- 90) 
Lebensqualität (LQLP)  
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3 Methodik  
 
3.1. Variablen und Messinstrumente 
In dieser Dissertation wurde zum einem die Stressbelastung anhand der 
unten aufgeführten Instrumente, zum anderen der EE-Status der Angehörigen 
gemessen. Letzterer wurde, wie oben bereits erwähnt, durch den 





3.1.1 Belastung der Angehörigen 
Zur Erfassung der krankheitsbezogenen Belastungen des Angehörigen diente 
der Fragebogen zur Belastung von Angehörigen (FBA), eine von Möller-
Leimkühler (2004) modifizierte Version des halbstrukturierten Interviews von 
Pai und Kapur (1981), welches psychometrisch getestet ist und den 
besonderen Vorteil hat, sowohl bei Angehörigen schizophrener als auch bei 
Angehörigen depressiver Patienten einsetzbar zu sein. 





- Finanzen  
- Wohlbefinden 
 
Hierbei wird zwischen objektiver und subjektiver Belastung unterschieden. In 
29 Items wird der Angehörige angeleitet, sich auf einer dichotomen Skala zu 
entscheiden ob eine beobachtbare Veränderung (z. B. „Distanziert er/sie sich 
von gemeinsamen Aktivitäten?“) vorhanden ist oder nicht, woraus sich ein 
Prozentwert der objektiven Belastung errechnet. 
Zum zweiten gibt der Angehörige an, ob ihn eine vorhandene Veränderung 
belastet oder nicht. Dabei steht ihm die Möglichkeit „gar nicht“, „mäßig“ oder 
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„sehr“ zur Verfügung. Wenn sich der Angehörige „sehr“ belastet fühlt gibt dies 
2 Punkte und somit, da 29 Items vorhanden sind, maximal 58 Punkte. Auch 
hier wird zum Schluss ein Prozentwert errechnet. 
 
3.1.2 Befindlichkeit 
Die Befindlichkeitsskala (Bf-S) (Zerssen 1976) ist der erste von 2 
Fragebögen, mit dem die angegebenen krankheitsbezogenen Belastungen in 
Relation zur subjektiven Befindlichkeit gesetzt werden. Die Bf-S misst das 
aktuelle Wohlbefinden der Angehörigen bzw. ihre Beeinträchtigung durch 
psychische und somatische Symptome misst. Es wird der gesamte Bereich 
normaler und pathologischer Befindlichkeitsveränderungen hinsichtlich 
aktueller Beeinträchtigungen erfasst. Die Rohwerte gehen in der vorliegenden 
Studie als transformierte t-Werte in die Berechnungen ein. 
 
 
3.1.3 Selbstbeurteilte psychische Symptomatik 
Die Symptom-Check-List-90-R (SCL-90-R) (Derogatis 1977) gibt einen 
Überblick über die selbstbeurteilte aktuelle Symptombelastung anhand von 
neun Skalen, die in einen Gesamtscore (GSI) eingehen. Dieser Gesamtscore 
wird als einziger Kennwert des SCL-90-R in der Datenauswertung eingesetzt. 
Die Konzeption des SCL-90-R ist nicht mit einer ärztlich diagnostizierten 
Symptomatik zu verwechseln, sondern als mehrdimensionale subjektive 
Beschwerdeliste zu verstehen.  
 
 
3.1.4 Subjektive Lebensqualität  
Die Erhebung der objektiven Lebensbedingungen und der subjektiven 
Lebenszufriedenheit erfolgte mit der deutschen Adaption des „Lancashire 
Quality of Life Profile“ (LQLP) (Priebe et al. 1995 nach Oliver 1991). Fragen 
zur objektiven Situation in verschiedenen Lebensbereichen folgen Fragen 
nach der subjektiven Zufriedenheit mit diesen Lebensbereichen (Arbeit, 
Freizeit, Religion, Finanzen, Wohnsituation, Sicherheit, Familie, Freunde und 
Methodik 
17 
Bekannte, Motivation und Emotion, Selbstwertgefühl), die anhand einer 
siebenstufigen Skala (1-7) beantwortet werden. Neben dieser 
bereichsspezifischen Erfassung wird die subjektive Lebensqualität 
anschließend mit einem globalen Item beurteilt. In die Datenanalyse geht nur 




3.2 Unabhängige Variablen 
 
3.2.1 Expressed Emotion in der Selbsteinschätzung der Angehörigen  
 
 
Die Erhebung der Expressed Emotion (EE) der Angehörigen erfolgte anhand 
des Familienfragebogens (FFB) (Wiedemann et al. 2003).  Anhand von 20 
Items bewertet der Angehörige auf einer vierstufigen Skala, wie häufig er 
bestimmte Reaktionen gegenüber dem Patienten zeigt (von „nie“ bis „sehr 
oft“). Jeweils 10 der Fragen beziehen sich auf Kritik und 10 auf 
Überfürsorglichkeit. Der maximale Punktwert kann demnach jeweils 40 
betragen (4*10). Der Angehörige wird auf der Skala „Kritik“ als high eingestuft, 
wenn er 23 und mehr Punkte erreicht high auf der Skala „Überfürsorglichkeit“, 
wenn er 29 Punkte und mehr erzielt. Dies erlaubt eine  Klassifizierung in die 
vier Bereiche: „high EOI“, „high Kritik“, „high EOI und Kritik“ und „low EE“. 
 
 
3.2.2 Expressed Emotion in der Fremdeinschätzung durch den 
Patienten 
 
Die Einschätzung des EE-Status der Angehörigen durch den Patienten wird 
mit dem Fragebogen zur Erfassung der emotionalen Familienatmosphäre 
(FEB) (Feldmann et al. 1995) erfasst. Anhand von 27 Aussagen, die der 
Patient jeweils mit „trifft zu/ trifft nicht zu“ bewertet, soll der Patient das 
Verhalten seiner engsten Bezugsperson einschätzen. Dabei erfassen 7 
Fragen die „Kritik“, 8 Überfürsorglichkeit und 6 Fragen erfassen eine 
zusätzliche Einstellung des Angehörigen aus Sicht des Patienten, nämlich 
„Resignation“. Der Angehörige wird aus Sicht des Patienten bzgl. Kritik als 
high angesehen wenn er mehr als 2 Fragen mit „trifft zu“ beantwortet, high 
bzgl. Überfürsorglichkeit und Resignation bei mehr als 3. Die Skala 
Resignation geht nicht in das  ursprüngliche Konstrukt der Expressed Emotion 
mit ein. Es ist jedoch eine interessante zusätzliche unabhängige Variable, 





3.2.3 Übereinstimmung der Fremd- und Selbsteinschätzung des 
Expressed Emotion 
 
Mit der EE-Klassifizierung des Angehörigen anhand der Selbsteinschätzung 
und der Einschätzung des Patienten lässt sich die Übereinstimmung der 
beiden Ratings feststellen. Hierbei ergaben sich 9 mögliche Kombinationen: 
• Volle Übereinstimmung 
• Überschätzung des Angehörigen durch den Patienten bezüglich Kritik 
• Überschätzung des Angehörigen durch den Patienten bezüglich EOI 
• Überschätzung des Angehörigen durch den Patienten bezüglich Kritik 
und EOI 
• Unterschätzung des Angehörigen durch den Patienten bezüglich Kritik 
• Unterschätzung des Angehörigen durch den Patienten bezüglich EOI 
• Unterschätzung des Angehörigen durch den Patienten bezüglich Kritik 
und EOI 
• Überschätzung bezüglich Kritik und Unterschätzung bezüglich EOI 




Im Rahmen der Münchner Angehörigenstudie wurden Patienten rekrutiert, die 
erstmals wegen einer Depression (F30-39) oder Schizophrenie (F20-29) 
stationär behandelt wurden. Ausschlusskriterien waren andere psychiatrische 
Erkrankungen oder vorangegangene stationär psychiatrische Therapien. 
Diejenigen Patienten, die bei ihrem Angehörigen leben oder mindestens 15 
Stunden mit diesem pro Woche verbringen, wurden um Einverständnis 
gebeten, mit der Bezugsperson Kontakt aufzunehmen. Diese wurden 
anschließend um Mitarbeit gebeten. Um den Effekt der akuten Aufnahme auf 
das Belastungserleben der Angehörigen zu minimieren, wurden die 
auszufüllenden Fragebögen erst 3 Wochen nach Aufnahme des Patienten im 
Rahmen eines ausführlichen strukturierten Interviews an die Angehörigen 
ausgehändigt.  Diese sollten zu Hause bearbeitet werden. Für die Follow-up-
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Untersuchungen wurden die Angehörigen angeschrieben, zu einem Gespräch 
eingeladen und gebeten, die umfangreichen Fragebögen erneut auszufüllen. 
Zum Index-Zeitpunkt betrug die Stichprobe n=83. Bei der 1-Jahres 
Katamnese konnten noch 70 Fragebögen ausgewertet werden (drop-out-
Rate=15,7%).  Die Stichprobe der 2 Jahres-Katamnese betrug n=62, was 
einer drop-out-Rate von 11,4% entspricht. Zum letzten Erhebungszeitpunkt 
nach 3 Jahren waren noch 49 Angehörige erreichbar (drop-out-Rate 21,0%). 
 
 
3.4 Statistische Auswertung 
 
Die statistischen Berechnungen wurden unter Verwendung von SPSS 13.0 für 
Windows durchgeführt. Alle Daten wurden anhand des Kolgomorov-Smirnov-
Tests auf Normalverteilung geprüft. Da die meisten Datensätze nicht 
normalverteilt bzw. ordinalskaliert waren, kamen in erster Linie nicht-
parametrische Testverfahren zur Anwendung. Neben statistischen Verfahren 
wie Häufigkeits- und Mittelwertanalysen, Mittelwertsvergleiche für abhängige 
Stichproben (Friedman und Wilcoxon-Test) fanden Korrelationsanalysen und 
multivariate Regressionsanalysen Anwendung.  
Zur Berechnung von Korrelationen wurden die Rangkorrelationen nach 
Spearman herangezogen. Die multivariaten Einflüsse der Moderatorvariablen 
auf den Stress-outcome (objektive und subjektive Belastungen, Befindlichkeit, 
Psychische Symptomatik und subjektive Lebenszufriedenheit) wurden jeweils 
mit multiplen linearen Regressionen berechnet. Als Signifikanzniveau wurde 








4.1 Belastung der Angehörigen im 3-Jahres-Verlauf 
 
4.1.1 Objektive Belastungen  
  
Tab. 1:  Mittelwertvergleich des Gesamtwertes objektiver Belastungen von Baseline bis 
Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 









Baseline 49 30 0,19 ,00 ,79 
Katamnese 1 49 20 0,20 ,00 ,72 
Katamnese 2 49 17 0,18 ,00 ,69 











Kat 2 und 
Baseline 
Kat 3 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 2 
Z-Wert -3,68 -3,70 -3,98 -1,10 -1,32 -1,22 
Asymptotische 
Sigignifikanz 
0,000 0,000 0,000 0,270 0,187 0,222 
 
 
Tab. 1 zeigt moderate Mittelwerte der objektiven Belastungen. Der höchste 
Wert bei Baseline beträgt 0,30. Hier ist die Überlegung erlaubt, ob die 
Angehörigen weniger belastet sind, als es zunächst zu vermuten wäre. 
Andererseits werden bei dem FBA Probleme abgefragt, die sehr massiv sind, 
(z. B. „Ziehen Sie sich von anderen zurück aus Scham oder Angst, dass 
andere mit dem Finger auf Sie zeigen könnten?“) so dass durchaus eine hohe 
Belastung besteht, wenn jede 3. Frage mit ja beantwortet wird. Die Mittelwerte 
fallen im Verlauf stetig und weisen laut Friedman Test eine Overall-Signifikanz 
auf. Dass heißt, dass mit einer Wahrscheinlichkeit von 99% die Werte exakt in 
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der Grundgesamtheit abgebildet sind. Der Wilcoxon-Test zeigt im 
Einzelvergleich der Messzeitpunkte nur eine Signifikanz zwischen Baseline 
und den drei Folgejahren. Es ergeben sich ansonsten keine Signifikanzen. 
Eine schnelle Gewöhnung der Angehörigen an die neue Situation könnte eine 
mögliche Erklärung dafür liefern, dass es in den Folgejahren keine 
Veränderung gibt. Ein weiterer Aspekt wäre ein besserer Umgang der 
Angehörigen mit der Krankheit, was eine geringere Belastung zur Folge hätte. 
Da sich erwartungsgemäß bei den Patienten ein Therapieerfolg mit 
Symptomverbesserung einstellt, könnte auch dies für eine Entlastung der 
Angehörigen verantwortlich sein.  
4.1.2 Subjektive Belastungen 
 
Tab. 2 :  Mittelwertvergleich des Gesamtwertes subjektiver Belastungen von Baseline bis   
               Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 




N Mittelwert in % 
Standard 
Abweichung Minimum Maximum 
Baseline 48 21 0,17 0,00 0,78 
Katamnese 1 48 13 0,17 0,00 0,71 
Katamnese 2 48 11 0,14 0,00 0,50 










Kat 1 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Baseline 
Ka 3 und 
Baseline 




Kat 3 und 
Kat 2 
Anzahl -4,16 -4,10 -4,57 -0,69 -2,47 -0,39 
Asymptotische 
Signifikanz 




Tab.2 zeigt ebenfalls moderate Mittelwerte, die im ersten Jahr von 0,21 auf 
0,13 fallen und dann mit 0,11 bei Katamnese 2 und 3 stabil bleiben. In Bezug 
auf den 3-Jahresverlauf zeigt der Wilcoxon-Test nur zwischen Baseline und 
den Folgejahren, sowie zwischen Katamnese 2 und 3 signifikante 
Unterschiede in den subjektiven Belastungen. Es mag überraschen, dass sich 
ein signifikanter Unterschied zwischen Katamnese 1 und 3 abhebt. Da der 
Wilcoxon- Test mit Rangordnungsplätzen rechnet und somit der Median und 
nicht der Mittelwert entscheidend ist, lässt sich dieser signifikante Unterschied 
mit folgender Tabelle erklärt: 
 




Baseline Katamnese 1 Katamnese 2 Katamnese 3 
Anzahl 48 48 48 48 
Mittelwert 0,21 0,13 0,11 0,11 
Median 0,18 0,07 0,05 0,03 
 
Da sich die Mediane deutlicher unterscheiden als die Mittelwerte, ergibt sich 
zwischen dem Median von 0,07 bei Katamnese 1 und 0,03 bei Katamnese 3 
ein signifikanter Unterschied. 
Die Gegenüberstellung der Mittelwerte (Tab. 4) zeigt, dass die subjektive 
Belastung im FBA stets um etwa ein Drittel oder die Hälfte kleiner ist als die 
objektive. Angehörige, die eine objektive Belastung angeben, fühlen sich 
dadurch oft nicht belastet.  
 






Baseline 0,30 0,21 
Katamnese 1 0,20 0,13 
Katamnese 2 0,17 0,11 






Tab. 5: :  Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der Befindlichkeit von Baseline bis Katamnese 3 
               (Friedman und Wilcoxon-Test) 
 
Befindlichkeit 





Baseline 50 57,88 12,22 35,50 78,80 
Katamnese 1 50 53,01 12,34 33,90 78,80 
Katamnese 2 50 53,77 11,67 33,90 78,80 









Kat 1 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Baseline 
Kat 3 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 2 
Z-Wert -3,172 -2,331 -1,513 -0,954 -1,164 -0,882 
Asymptotische 
Signifikanz 0,002 0,020 0,130 0,340 0,245 0,378 
 
 
Der 3-Jahres-Verlauf der Befindlichkeit zeigt, dass diese mit einem Mittelwert 
von 57,9 bei Baseline am schlechtesten ist. Ein Jahr später ist eine deutliche 
Verbesserung der Befindlichkeit zu erkennen, die in den folgenden 2 Jahren 
annähernd stabil bleibt. Auch hier ist es durchaus möglich, dass sich die 
Angehörigen an Krankheit gewöhnen und sich in diesem Kontext die Qualität 
der Befindlichkeit verbessern kann. 
 
Tab. 6: Abweichung der Befindlichkeits-Mittelwerte vom Normwert 50 ± (Prüfgröße t und 
Signifikanz) 
Erhebungszeitpunkt t-Wert p 
Baseline 5,458 0,0001 
Katamnese 1 2,084 0,037 
Katamnese 2 2,616 0,009 




Die Mittelwerte befinden sich insgesamt im Normbereich von 50 ± 10, 
unterscheiden sich aber zu jedem Zeitpunkt signifikant vom Normwert 50. 
(Tab.6). Das verweist auch im Verlauf auf eine erhöhte psychische Belastung 
der Angehörigen. 
 
4.1.4 Selbstbeurteilte Psychische Symptomatik 
  
Tab. 7 :  Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der psychischen Symptomatik von Baseline 
               bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 
                




Baseline 49 0,41 0,34 0,00 1,30 
bei Katamnese 1 49 0,37 0,38 0,00 1,52 
bei Katamnese 2 49 0,41 0,66 0,00 4,00 





Kat 1 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Baseline 
Kat 3 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 2 
Z-Wert -1,621 -1,945 -2,214 -1,314 -1,214 -0,467 
Asymp. 
Signifikanz 
0,105 0,052 0,027 0,189 0,225 0,641 
 
 
Der Normwert des Globalwertes des SCL-90 beträgt 0,33 bei einer 
Standardabweichung von 0,19. Somit liegen die Mittelwerte der psychischen 
Symptomatik der Angehörigen zu allen Untersuchungszeitpunkten innerhalb 
einer Standardabweichung über dem Normwert. Die Werte bei Baseline und 
Katamnese 2 unterscheiden sich allerdings signifikant vom Normwert 
(Baseline: t = 2,715; p = 0,0007 und Katamnese 2: t = 0 2,332; p = 0,020). 
Damit verweisen diese Daten auf eine deutlich höhere Belastung von 
Angehörigen von Patienten, die an Schizophrenie oder Depression leiden. 
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Der Wilcoxon Test lässt einen Trend zur Verbesserung erkennen, auch wenn 
dieser erst im 3. Verlaufsjahr zur Baseline Erhebung signifikant wird. Der 
relativ niedrigen Signifikanzwert bei „Katamnese 2 und Baseline“ sowie der 
relativ hohe Signifikanzwert bei „Katamnese 3 und Katamnese 2“ überrascht 
in Anbetracht der Mittelwerte. Grund hierfür ist erneut, dass das SPSS nicht 
mit den Mittelwerten rechnet, sondern mit dem Medianen, da die Werte nicht 
normalverteilt sind und ordinalskaliert.  
 
4.1.5 Subjektive Lebensqualität 
 
Tab. 8 :  Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der Lebenszufriedenheit von Baseline 
               bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 
  




Baseline 44 4,52 1,59 1,00 7,00 
Katamnese 1 44 5,09 1,39 1,00 7,00 
Katamnese 2 44 5,09 1,64 1,00 7,00 




Kat 1 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Baseline 
Kat 3 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 2 
Z-Wert -2,921 -3,006 -,363 -0,127 -2,963 -2,721 
Asymp. 
Signifikanz 0,003 0,003 0,717 0,899 0,003 0,006 
 
Der Mittelwert der Lebenszufriedenheit liegt auf einer Skala von 1 bis 7 
zunächst bei 4,5. Auf der Skala entspricht dies der Codierung „eher 
zufrieden“. Ein Trend ist trotz signifikanter Verbesserung von Baseline zu 
Katamnese 1 nicht vorhanden. Nachdem der Wert bei Katamnese 2 gleich 
bleibt, fällt dieser bei Katamnese 3 wieder ab. Der Unterschied zu Baseline ist 
mit 0,717 nicht signifikant. 
Zusammenfassend für alle Belastungsdimensionen lässt sich folgendes 
festhalten: Im 3 Jahres-Verlauf ist zwar eine Reduktion der Belastungen 
beobachtbar, die jedoch nicht konstant ist, so dass sich zu Katamnese 3 z. T. 
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wieder eine Verstärkung der Belastungen einstellt. Somit ist eine Tendenz zur 
Verbesserung der Belastungen vorhanden, die aber nicht durchgängig 
Signifikanz erreicht.  
 
4.2 Expressed Emotion aus der Sicht der Angehörigen im 3-Jahres-
Verlauf 
 
4.2.1 Emotionales Überengagement - Mittelwerte 
 
Tab. 9:  Mittelwertvergleich des „Gesamtwertes emotionales Überengagement“ (FFB) von 
Baseline bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 
  




Baseline 47 27,53 4,789 16,00 36,00 
Katamnese 1 47 24,75 5,11 15,00 37,00 
Katamnese 2 47 24,26 5,39 12,00 35,00 




Kat 1 und 
Baseline 




Ka 2 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 2 
Z - Wert -4,385 -4,679 -4,527 -1,276 -1,381 -0,335 
Asymp. Signifikanz 0,000 0,000 0,000 0,202 0,167 0,737 
 
Der Mittelwert liegt bei Baseline bei 27,5 und entspricht in etwa dem cut-off 
Wert. Bei Katamnese 1 liegt der Wert bei 24,7 und sinkt auch in den 
Folgejahren nur geringfügig ab. Anhand des Friedman-Tests erweist sich der 
Unterschied mit p =  0,000 als hoch signifikant. Wie Tab. 9 zeigt, ist ein 
signifikanter Unterschied nur zwischen Baseline und den Folgejahren 
vorhanden. 
Bei einem Vergleich der einzelnen Untersuchungszeitpunkte ist besonders 
der kumulative Prozentrang, bei dem der cut-off Wert erreicht wird, 
interessant. Er liegt bei Baseline bei 12,2%. D. h. 12,2% der Angehörigen 
haben ein gering ausgeprägtes emotionales Überengagement. Bei 
Ergebnisse 
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Katamnese 1 sind es 32,4%, bei Katamnese 2 37,9% und bei Katamnese 3 
44,4%, was eine Abnahme der Überfürsorglichkeit im 3-Jahres-Verlauf zeigt. 
 
4.2.2 Kritik - Mittelwerte 
 
Tab. 10:  Mittelwertvergleich des Gesamtwertes „Kritik“ (FFB) von Baseline bis Katamnese 3 
               (Friedman und Wilcoxon-Test) 
 




Baseline 48 20,88 7,115 10,00 37,00 
Katamnese 1 48 20,25 7,01 10,00 38,00 
Katamnese 2 48 19,54 7,21 10,00 36,00 
Katamnese 3 48 20,52 8,11 10,00 36,00 
 
Vergleich zwsichen: Kat 1 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Baseline 
Kat 3 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Ka 1 
Kat 3 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 2 
Z-Wert -,952 -2,048 -0,684 -1,302 -0,133 -1,054 
Asymp. Signifikanz ,341 ,041 ,494 ,193 ,894 ,292 
 
Der Mittelwert liegt bei allen Erhebungszeitpunkten um 20. Ähnlich wie bei der 
Verteilung der EOI-Werte befindet er sich etwa 2 Punkte unterhalb des cut-off 
Wertes. Ein Trend ist nicht feststellbar; die Werte sind relativ stabil und 
unterscheiden sich nicht signifikant von einander (p=0,30). Nur der Wert bei 
Katamnese 2 unterscheidet sich mit p=0,041 signifikant vom Baseline Wert. 
Allem Anschein nach gelingt es den Angehörigen nicht, eine weniger kritische 
Haltung im 3-Jahres-Verlauf zu entwickeln. Im Gegensatz dazu steht das 
emotionale Überengagement, das zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation am 




4.2.3 Expressed Emotion Kategorien - Häufigkeiten  
Der Familienfragebogen (FFB), der die Selbsteinschätzung der Angehörigen 
erfasst, liefert folgende Ergebnisse über die 4 Erhebungszeitpunkte: 
 
Tab. 11: Verteilung der EE im 3-Jahres-Verlauf (n = Häufigkeit) 
 High Expressed Emotion 




 n % n % n % n % n % 
Baseline 14 28,6 7 14,3 8 16,3 29 59,2 20 40,8 
Kat 1 1 2,0 7 14,3 12 24,5 20 40,8 29 59,2 
Kat 2 0 0 13 26,5 8 16,3 21 42,9 28 57,1 
Kat 3 3 6,1 11 22,4 7 14,3 21 42,9 28 57,1 
 
Zunächst ist der Verlauf des High EE Anteils von zentraler Bedeutung: Dieser 
liegt bei Baseline bei 59,2 %. Schon im ersten Jahr beträgt der Prozentsatz 
nur noch 40,8% und verändert sich in den Folgejahren nicht mehr wesentlich. 
Wie die Ergebnisse in 4.2.1. sowie 4.2.2 erwarten lassen, ist für die Abnahme 
des High EE-Anteils der Angehörigen das emotionale Überengagement 
verantwortlich. „High EOI“ beträgt bei Baseline noch 28,6%, wohingegen in 
den Folgejahren  der Anteil dieser Gruppe nahe Null ist. Tab. 11 zeigt eine 
Häufigkeitsverschiebung bei Baseline zu Katamnese 1, von „high EOI“ zu 
„high EOI und Kritik“, sowie zu „Low EE“. Der weitaus größere Anteil wird 
aber „low EOI“ und wechselt somit zu „low EE“. Von Katamnese 1 zu 
Katamnese 2 zeigt die Tabelle eine Verschiebung von „high EOI und Kritik“ zu 
„high Kritik“. Angehörige, die zunächst durch beide Faktoren belastet waren, 
sind zu den letzten beiden Untersuchungszeitpunkten nur noch „high Kritik“, 
was auf einen Rückgang des Anteils von „high EOI“ spricht. Eine kritische 






4.3 Expressed Emotion aus der Sicht der Patienten im 3-Jahres-Verlauf 
 
4.3.1 Emotionales Überengagement - Mittelwerte 
 
 
Tab. 12: Mittelwertvergleich des „Gesamtwertes emotionales Überengagement“ (FEB) von 
Baseline bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 
 
EOI n Mittelwert Standard Abweichung Minimum Maximum 
Baseline 38 4,29 1,75 0 7,00 
Katamnese 1 38 3,68 2,12 0 7,00 
Katamnese 2 38 3,58 2,04 0 7,00 
Katamnese 3 38 3,29 2,03 0 7,00 
 
   
Vergleich 
zwischen: 
Kat 1 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Baseline 
Kat 3 und 
Baseline 
Kat 2 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 1 
Kat 3 und 
Kat 2 
Z-Wert -1,904 -2,550 -2,863 -0,832 -1,179 -1,305 
Asymp. 
Signifikanz 0,057 0,011 0,004 0,405 0,238 0,192 
 
Der Cut-off Wert für Überfürsorglichkeit liegt bei 3. D. h. bei Werten von 3 und 
weniger ist Überfürsorglichkeit definitionsgemäß gering. Im Gegensatz zum 
FFB liegen die Mittelwerte bei allen Erhebungszeitpunkten über dem Cut-off 
Wert. Die Patienten scheinen besonders sensitiv für Überfürsoglichkeit zu 
sein und schätzen ihre Angehörigen diesbezüglich eher hoch ein. 
Auch die Einschätzung der Angehörigen durch die Erkrankten zeigt im 3-
Jahres-Verlauf einen signifikanten Abfall der Mittelwerte. Der Friedmann-Test 
ergibt eine Overall-Signifikanz von p=0,009. Beim Wilcoxon-Test ist ein 
signifikanter Unterschied von Baseline zu Katamnese 2 und 3 zu sehen.  
Dieses Ergebnis spiegelt das des FFB, d. h. die Selbsteinschätzung der 
Angehörigen überraschend gut wieder. Auch hier ergab sich eine signifikante 
Reduktion des EOI-Wertes. Die Einschätzung der Angehörigen durch die 
Patienten entspricht offensichtlich gut der Selbsteinschätzung der 
Angehörigen. Eine psychische Erkrankung wie die Schizophrenie oder die 






4.3.2 Kritik - Mittelwerte 
  
 
Tab. 13: Mittelwertvergleich des Gesamtbetrages der „Kritik“ aus dem FEB von Baseline bis 
Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 
 
Kritik n Mittelwert Standard Abweichung Minimum Maximum 
Baseline 37 2,00 1,56 ,00 6,00 
Katamnese 1 37 2,08 1,72 ,00 7,00 
Katamnese 2 37 1,97 1,72 ,00 6,00 
Katamnese 3 37 2,30 2,05 ,00 7,00 
 
Der Cut-off Wert der Subskala „Kritik“ liegt bei 2. Auch hier variieren die 
Mittelwerte um dem Cut-off Wert. Die Ergebnisse des FEB zu Kritik der 
Angehörigen aus der Sicht der Patienten im 3-Jahres-Verlauf sind 
überraschend: Wie die Selbsteinschätzung der Angehörigen ist auch die 
Fremdeinschätzung durch die Patienten relativ stabil. Bei Katamnese 3 ergibt 
sich allerdings ein Anstieg der Kritikwahrnehmung der Patienten, welcher 
jedoch nicht signifikant ist. Da sich die Angehörigen selbst bzgl. ihrer 
kritischen Einstellung dem Erkrankten gegenüber über die Jahre durchweg 
gleich einschätzen, lässt dies vermuten, dass die Patienten im Verlauf 
möglicherweise empfindlicher auf kritische Reaktionen ihrer Angehörigen 
reagieren. Es muss jedoch auch in Betracht gezogen werden, dass die 
Angehörigen durchaus deutlichere Kritik äußern, dies aber nur durch die 
Erkrankten und nicht von den Angehörigen selbst bemerkt wird.  
 
4.3.3 Resignation - Mittelwerte 
 
Tab. 13: Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der Resignation (FEB) von Baseline bis  
               Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test) 
 
Resignation n Mittelwert Standard Abweichung Minimum Maximum 
Baseline 36 1,0000 1,01419 ,00 3,00 
Katamnese 1 36 1,1389 1,35547 ,00 6,00 
Katamnese 2 36 0,7500 1,07902 ,00 4,00 
Katamnese 3 36 1,0000 1,21890 ,00 5,00 
 
 
Obwohl die Skala „Resignation“ für die Einordnung in high und low EE nicht 
hinzugezogen wird, sind die Ergebnisse des FEB trotzdem von Interesse. Die 
Ergebnisse 
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Patienten nehmen ihre Angehörigen kaum als resigniert wahr. Die Mittelwerte 
liegen zwischen 0,75 und 1,1 bei einem cut-off Wert von 3. Im 3-Jahres-
Verlauf zeigt der Wilcoxon-Test keine signifikanten Unterschiede. Eine 
Verbesserung bei so niedrigen Baseline Werten ist aber auch nicht zu 
erwarten.  
Resignation dürfte jedoch bei längerer Krankheitsdauer und ungünstigen 
Verlauf eine Rolle spielen. Ein Vergleich zwischen Angehörigen-(FFB) und 
Patienteneinschätzung (FEB) ist nicht möglich, da Resignation mit dem FFB 
nicht gemessen wurde. 
 
4.3.4 Expressed Emotion Kategorien - Häufigkeiten 
Insgesamt ergibt die Fremdeinschätzung der Angehörigen aus der Sicht der 
Patienten bzgl. der EE Kategorien folgende Ergebnisse: 
 
Tab. 14: Verteilung der EE der Angehörigen aus der Sicht der Patienten im 3-Jahres-Verlauf  
  (n_Häufigkeit) 
 High Expressed Emotion 
 EOI Kritik EOI und Kritik High EE insgesamt 
Low EE 
 n % n % n % n % n % 
Baseline 14 36,8 2 5,3 13 34,2 29 76,3 9 23,7 
Kat 1 16 42,1 5 13,2 6 15,8 27 71,1 11 28,9 
Kat 2 11 28,9 7 18,4 5 13,2 23 60,5 15 39,5 
Kat 3 12 31,6 8 21,1 5 13,2 25 65,8 13 34,2 
 
Wie die Selbstsicht der Angehörigen, zeigt auch die Sicht der Patienten im 3-
Jahres Verlauf einen Anstieg der „low-EE“ Angehörigen um 10,5%. Der 
höchste Anteil ist mit 39,5% bei Katamnese 2 zu beobachten. Im 3-Jahres-
Verlauf verteilt sich der Anteil der „high EE“ Angehörigen wie folgt: Während 
der Anteil der „high EOI und Kritik“ Angehörigen schon im ersten Folgejahr 
um fast 20% kleiner wird, die „high EOI“ Angehörigen im 3-Jahres-Verkauf 
recht konstant bleiben, steigt der Anteil der „high Kritik“ Gruppe von Baseline 
bis Katamnese 3 um ca. 15%. Angehörige, die zunächst als überfürsorglich 
und gleichzeitig hoch kritisch wahrgenommen wurden, wurden von den 
Ergebnisse 
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Erkrankten im Folgejahr entweder als „low EE“ oder als kritisch erlebt, so 
dass der Anteil „high Kritik“ ansteigt.  
Der höchste Anteil der „low EE“ Angehörigen findet sich bei Katamnese 2. Im 
Folgejahr sinkt der Anteil wieder um 5%. Mögliche Gründe hierfür könnten die 
Verschlechterung der Krankheitssymptomatik des Patienten sein oder ein 























4.4 Expressed Emotion Übereinstimmungen zwischen Angehörigen 
und Patienten im 3-Jahres-Verlauf 
 
Tab. 15 Übereinstimmungen der EE-Kategorien bzgl. der der Selbst- und Fremdeinschätzung der  
             Angehörigen 
 Baseline Katamnese 1 Katamnese 2 Katamnese 3 
 n % n % n % n % 
Ja 23 57,5 23 57,5 27 67,5 18 45,0 
Überschätzung 
Kritik 
0 0 1 2,5 3 7,5 1 2,5 
Überschätzung 
EOI 
9 22,5 13 32,5 6 15,0 17 42,5 
Überschätzung 
EOI und Kritik 
3 7,5 2 5,0 3 7,5 0 0 
Überschätzung 
insgesamt 
12 30 16 40 12 30 18 45 
Unterschätzung 
Kritik 
4 10,0 1 2,5 1 2,5 1 2,5 
Unterschätzung 
EOI 
1 2,5 0 0 0 0 2 5,0 
Unterschätzung 
EOI und Kritik 
0 0 0 0 0 0 1 2,5 
Unterschätzung 
insgesamt 
5 12,5 1 2,5 1 2,5 4 10 
 
 
Der Anteil der Übereinstimmung zwischen Angehörigen- und Patientensicht 
ist mit 58 bis 68% in den ersten 2 Untersuchungsjahren am höchsten, um 
dann im 3. Jahr auf 45% abzufallen. Ob die Patienten nicht lernen, das 
Verhalten der Angehörigen im Verlauf besser einzuschätzen oder sich die 
Angehörigen inkonsistent verhalten, da bei Katamnese 3 die 
Übereinstimmung am geringsten ist, bleibt zu diskutieren. Tab. 15 zeigt, dass 
die Patienten, wenn keine EE-Übereinstimmung vorliegt, die Angehörigen im 
Wesentlichen als überfürsorglich einschätzen. Dagegen werden die 
Angehörigen kaum in ihrer Kritik überschätzt. 
Ergebnisse 
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Dass beide EE-Kategorien nicht mit der Selbsteinschätzung der Angehörigen 
übereinstimmen, ist offenbar ein sehr seltenes Ereignis. Nur in bis zu 7,5% 
sind sowohl Kritik als auch Überfürsorglichkeit über- bzw. unterschätzt 
worden. Eine gleichzeitige Überschätzung in einem Punkt bei gleichzeitiger 
Unterschätzung im anderen Punkt kommt nicht vor. Dies könnte daran liegen, 
dass Patienten möglicherweise dazu tendieren, die Einstellung des 
Angehörigen verzerrt wahrzunehmen. Ein anderer Grund wäre eine verzerrte 






4.5 Zusammenhang zwischen EE und Angehörigenbelastung im 3-
Jahres-Verlauf:   
 
4.5.1 Korrelation von selbsteingeschätztem emotionalem Engagement 
der Angehörigen und den Belastungsdimensionen 
 
Tab. 16 zeigt die Korrelationen zwischen EOI der Angehörigen  und den 
jeweiligen Belastungsdimensionen über alle Erhebungszeitpunkte. Die 
Berechnung erfolgte mit Spearmans Rho, da alle Belastungsdimensionen 
nicht normalverteilt sind und ordinalskalierte Werte sind. Dies gilt auch für alle 
weiteren Korrelationsanalysen.  
 
Tab. 16: Korrelationen von EOI und Belastungsdimensionen im 3-Jahres Verlauf 

















































































Korrelation 0,437 0,618 0,578 0,516 
 
Die Korrelationen zwischen den objektiven Belastungen und EOI liegen 
zwischen Rho=0,349 und Rho=0,703 und sind mit einem Durchschnitt von 
0,52 mittelstark korreliert. Auffallend ist die hohe Varianz der Korrelation im 3-
Jahres-Verlauf. 
Bei den subjektiven Belastungen finden sich ebenfalls signifikante 
Korrelationen, die jedoch mit Rho=0,618 im Durchschnitt etwas stärker 
ausfallen. Wie bei der objektiven ist auch bei der subjektiven Belastung die 
Ergebnisse 
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Korrelation bei Baseline am geringsten. Die Belastungen der Angehörigen 
steigen demnach um so stärker, je stärker sie sich emotional engagieren.  
Im Vergleich dazu korreliert die Befindlichkeit weniger stark mit EOI. Diese ist, 
mit einem Durchschnitt von Rho=0,417, nur relativ schwach mit dem EOI der 
Angehörigen korreliert. Wie Tab. 16 zeigt, sinkt im 3 Jahres-Verlauf die Stärke 
der Korrelation stetig ab.  
Mit einem Durchschnitt von Rho=0,647 bezogen auf die 4 
Erhebungszeitpunkte ist der Korrelationskoeffizient der psychischen 
Symptomatik und EOI hoch. Somit stehen Symptome wie Somatisierung, 
Zwanghaftigkeit, Depressivität oder Ängstlichkeit, wie der SCL – 90 sie angibt, 
in positivem Zusammenhang mit dem emotionalen Überengagement der 
Angehörigen. 
Die Tabelle zeigt, dass auch die subjektive Lebensqualität mit Rho=0,484 
eine mittelstarke negative Korrelation mit dem emotionalen Überengagement 
aufweist. D. h., dass ein hohes EOI mit einer niedrigen Lebensqualität 
assoziiert ist. 
Damit zeigen alle Belastungsdimensionen eine Korrelation mit der 
Überfürsorglichkeit. Bei Baseline ist diese am schwächsten, bei Katamnese 1 
am stärksten ausgeprägt. Am naheliegendsten ist die Erklärung, dass 
emotionales Überengagement tatsächlich zu einer Verschlechterung dessen 
führt, was die Belastungsdimensionen messen. Andererseits könnte auch 
eine gewisse Persönlichkeitsstruktur wie Neurotizismus dazu führen, 
Belastungen stärker wahrzunehmen, und diese in den Fragebögen 
anzugeben. Auch könnte eine höhere Sensitivität dazu führen, sowohl bei EOI 














4.5.2 Korrelatioen von selbsteingeschätzter Kritik der Angehörigen und 
den Belastungsdimensionen 
 
Tab. 17 zeigt die Korrelationen zwischen der Kritik der Angehörigen und den 
jeweiligen Belastungsdimensionen über alle Erhebungszeitpunkte.  
 
Tab. 17: Korrelationen von Kritik und Belastungsdimensionen im 3-Jahres Verlauf 




















































































0,447 0,593 0,651 0,585 
 
Zwischen der Kritik und den objektiven Belastungen der Angehörigen ist mit 
einem Durchschnitt von Rho=0,587 ein mittelstarker Zusammenhang 
vorhanden. Auch hier ist die Fluktuation sehr stark. Angehörige, die eine 
kritische Einstellung dem Erkrankten gegenüber haben, sind tatsächlich 
stärker in den Bereichen Familienalltag, Familienatmosphäre, 
Freizeitverhalten, Finanzen und Wohlbefinden belastet. Andererseits könnten 
Angehörige, die dem Patienten gegenüber sehr kritisch sind, allgemein sehr 
kritische Menschen sein und damit auch ihr eigenes Leben mit Argwohn 
betrachten, was  diese Korrelation auch erklären könnte.  
Der Korrelationskoeffizient der subjektiven Belastungen mit Kritik beträgt im 
Durchschnitt Rho=0,656 und ist demnach erneut höher als bei der objektiven 
Belastung. Die Stärke der Korrelation der objektiven sowie subjektiven 
Belastungen ist bei Kritik in etwa so ausgeprägt wie bei EOI. Hohe 
Ausprägungen in beiden Einstellungen führen demnach in gleichem Maße zu 




Auch bei Kritik liegt die Korrelation mit Befindlichkeit niedriger als mit den 
anderen Belastungsfaktoren. Der Durchschnitt liegt bei Rho=0,462 und damit 
nur geringfügig höher als die Korrelation zwischen EOI und Befindlichkeit. 
Somit fühlen sich die Angehörigen selbstsicherer, ausgewogener und 
erfolgreicher (um nur einige Items des Befindlichkeitsfragebogens zu 
nennen), wenn sie dem Patienten weniger Kritik entgegenbringen. Die 
Korrelation nimmt, verglichen mit dem EOI, jedoch im Verlauf zu. 
Auch bei der psychischen Symptomatik ist der Durchschnitt der 
Korrelationskoeffizienten über die Erhebungszeitpunkte zwischen EOI und 
Kritik sehr ähnlich. Bei der Kritik beträgt er 0,653 und verweist auf eine relativ 
starke Assoziation. 
Der Durchschnitt der Korrelationskoeffizienten von Lebensqualität und Kritik 
beträgt -0,486 und ist damit nur mittelstark.  
Tab. 18 verdeutlicht, wie ähnlich die Korrelationskoeffizienten von EOI und 
Kritik mit den Belastungsdimensionen sind. 
 
Tab.18 Durchschnittliche Korrelationen von EOI und Kritik mit den  
            Belastungsdimensionen 
 Baseline Kat 1 Kat 2 Kat 3 
Durchschnittliche Korrelation der 
Belastungsdimensionen mit EOI 
 
0,437 0,618 0,578 0,516 
Durchschnittliche 
Korrelationen der 
Belastungsdimensionen mit Kritik  
0,447 0,593 0,651 0,585 
 
Die emotionale Einstellung der Angehörigen korreliert demnach sowohl 
hinsichtlich des EOI als auch der Kritik mit allen Belastungsdimensionen. 
Objektive und subjektive Belastungen sowie die psychische Symptomatik 







4.5.3 Korrelation von emotionalem Überengagement der Angehörigen 
aus der Sicht der Patienten und den Belastungsdimensione  
 
Tab. 19 zeigt die Korrelationen zwischen EOI der Angehörigen aus Sicht 
Patient und den jeweiligen Belastungsdimensionen über alle 
Erhebungszeitpunkte. 
 
Tab.19: Korrelationen zwischen EOI der Angehörigen aus Sicht der Patient und  
             Belastungsdimensionen im 3-Jahresverlauf 

















































































Tab. 19 zeigt, dass die Einschätzung des EOI der Angehörigen durch die 
Patienten mit keinem der Belastungsfaktoren in Zusammenhang steht. 
Lediglich bei der objektiven Belastung ist bei Katamnese 3 mit Rho=0,311 
eine schwache Korrelation vorhanden, die mit 0,51 nicht signifikant ist.  
Dieses Ergebnis ist zunächst aufgrund der hohen Übereinstimmung der EE 
aus Angehörigen- und Patientensicht überraschend. Offensichtlich fühlen sich 
die Angehörigen wohl nicht dadurch belastet, dass der Patient sie als 









4.5.4 Korrelation von Kritik der Angehörigen aus Sicht der Patienten 
und den Belastungsdimensionen   
 
Tab. 20 zeigt die Korrelationen zwischen der Kritik der Angehörigen aus Sicht 
der Patienten und mit den jeweiligen Belastungsdimensionen über alle 
Erhebungszeitpunkte. 
 
Tab. 20: Korrelationen zwischen Kritik der Angehörigen aus Sicht der Patient und den 
              Belastungsdimensionen im 3-Jahresverlauf 















































































Die Korrelationen zwischen der Kritik der Angehörigen aus Sicht der 
Patienten und den Belastungsdimensionen sind im 3-Jahres-Verlauf 
durchgängig signifikant und damit deutlich stärker als die Korrelationen 
zwischen EOI aus Sicht der Patienten und den Belastungsdimensionen. 
Während bei Baseline keine bis allerhöchstens eine schwache Korrelation 
vorhanden ist, ist in den Folgejahren eine deutlich stärkere Korrelation 
vorhanden. Wenn die Patienten die Angehörigen als kritisch wahrnehmen, 










4.5.5 Korrelation von Resignation der Angehörigen aus Sicht der 
Patienten und den Belastungsdimensionen 
 
Tab. 21 zeigt die Korrelationen zwischen Resignation der Angehörigen aus 
Sicht der Patient und den jeweiligen Belastungsdimensionen über alle 
Erhebungszeitpunkte 
 
Tab. 21: Korrelationen zwischen Resignation der Angehörigen aus Sicht der Patient    
             und den Belastungsdimensionen im 3-Jahresverlauf 















































































Die Korrelation zwischen der Resignation der Angehörigen aus Sicht der 
Patienten mit den Belastungsdimensionen liegt in etwa zwischen der der Kritik 
und dem EOI. Im 3-Jahres-Verlauf nimmt diese zu und ist vor allem für die 
psychische Symptomatik vorhanden. Ansonsten liegt eher eine schwache 











Tab. 22 verdeutlicht, dass die Belastungsdimensionen, mit der 
Angehörigenkritik aus Sicht Patienten in einem stärkeren Zusammenhang 
stehen, als die Überfürsorglichkeit aus Sicht der Patienten. Wenn die 
Patienten das Gefühl haben, dass der Angehörige ihm viel Kritik 
entgegenbringt, so entwickelt sich offenbar eine Interaktion, die bei letzteren 
zu einer Zunahme der Belastung führt. Es wäre möglich, dass der Patient ein 
hohes EOI als gar nicht so unangenehm wahrnimmt und das dazugehörige 
Feed-back dann den Angehörigen weniger belastet, wie dies bei einer 
kritischen Haltung des Angehörigen der Fall ist.  
 
 
Tab.22 Vergleich der durchschnittlichen Korrelationen von EOI, Kritik und Resignation 
der Angehörigen aus Sicht der Patienten mit den Belastungsdimensionen 
 Baseline Kat 1 Kat 2 Kat 3 
EOI und Belastung 
 
Korrelation 0,048 0,194 0,170 0,191 
Kritik und Belastung Korrelation
 









4.6 Multiple lineare Regressionsanalysen 
 
Im Anschluß an die Korrelationsanalysen werden im Folgenden die 
Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalysen dargestellt, um die 
bivariaten Zusammenhänge auf der multivariaten Ebene zu prüfen. Dabei 
lässt sich feststellen, welche unabhängige Variable den stärksten „kausalen“ 
Effekt auf den jeweiligen Stress-Indikator hat. Es wurden für die einzelnen 
Indikatoren, objektive Belastungen, subjektiver Belastungsgrad, Befindlichkeit, 
psychische Symptomatik und subjektive Lebensqualität jeweils eigene 
Regressionsanalysen durchgeführt. Aus Gründen der Übersichtlichkeit 
wurden ausschließlich Prädiktormodelle für die Belastungswerte bei 
Katamnese 3 berechnet. Die signifikanten unabhängigen Variablen aller 4 
Messzeitpunkte wurden schrittweise eingeschlossen. Als Signifikanzniveau 
wurde die 5%-Schranke definiert. (siehe auch Anhang) 
 
4.6.1 Prädiktion der objektiven Belastung  
 
  
Tab. 22 Regressionsanalyse objektive Belastung  
 
 
Wie aus Tab. 22 ersichtlich haben auf der multivariaten Ebene den stärksten 
Einfluss auf die objektiven Belastungen die selbsteingeschätzte Kritik bei 
Katamnese 2 mit einem Beta von 0,468 (p=0,004) und das 
selbsteingeschätzte emotionale Überengagement bei Katamnese 3 (Beta= 
0,367; p=0,022), welche 50% der gesamten Varianz erklären. Die Kritik der 
Angehörigen bei Katamnese 2 erklärt allein 42% der Varianz und ist damit ein 
besserer Prädiktor als die Überfürsorglichkeit aus Katamnese 3. Die 
fremdeingeschätzte Kritik, die ebenfalls eine signifikante Korrelation ergab, 
scheint auf dieser Ebene keinen relevanten Einfluss mehr auf die 
Belastungsvariable zu haben und fällt damit aufgrund eines zu geringen 



















Erklärungswertes aus der Berechnung der Regressionsanalyse. Damit haben 
nur die selbsteingeschätzten Einstellungen der Angehörigen einen 
nennenswerten „kausalen“ Einfluss auf ihre objektiven Belastungen. 
4.6.2 Prädiktion der subjektiven Belastung  
 
  
Tab. 23 Regressionsanalyse subjektive Belastung 
 
Der wichtigste Prädiktor der subjektiven Belastung ist, wie Tab. 23 zeigt, die 
selbsteingeschätzte Kritik der Angehörigen bei Katamnese 2. Sie erklärt 46% 
der Varianz. Wie die Korrelationsanalysen gezeigt haben, korreliert die 
subjektive Belastung auf der bivariaten Ebene ebenfalls mit der 
selbsteingeschätzten Überfürsorglichkeit sowie mit Kritik und Resignation aus 
Sicht der Patienten. Diese Einflussfaktoren werden bei der multivariaten 
Analyse jedoch durch den Einfluss der selbsteingeschätzten Kritik überlagert. 
 
4.6.3 Prädiktion der Befindlichkeit  
 






Wie die subjektive Belastung wird auch auf die Befindlichkeit der Angehörigen 
ausschließlich durch die selbsteingeschätzte Kritik bei Katamnese 2 
prädiziert, die allein 44% der Varianz erklärt. Die unabhängigen Variablen 
selbstbewertete EOI der Angehörigen und fremdeingeschätzte Kritik, die bei 
den Korrelationsanalysen signifikant waren, fallen erneut aufgrund eines zu 
geringen Erklärungswertes für die Befindlichkeit aus der Regressionsanalyse.   
 



























4.6.4 Prädiktion der psychischen Symptomatik  
 
Tab. 25 Regressionsanalyse psychische Symptomatik 
 
 
Anders als bei den vorherigen Belastungsdimensionen wird die psychische 
Symptomatik durch vier unabhängige Variablen erklärt. Die Kritik der 
Angehörigen bei Katamnese 2 ist erneut die stärkste erklärende Variable. 
Durch sie alleine wird die psychische Belastung zu 54% erklärt. Durch 
Einschluss der Kritik der Angehörigen bei Katamnese 1 sowie Resignation der 
Angehörigen aus Sicht der Patienten bei Katamnese 1 und 2 wird die 
psychische Symptomatik zu insgesamt 77% erklärt. Anders als bei den 
vorherigen Belastungsdimensionen wird die psychische Symptomatik auch 
durch die Patientensicht erklärt. Es ist interessant, dass zum einen die 
selbsteingeschätzte Kritik der Angehörigen und zum anderen die Resignation 









































4.6.5 Prädiktion der globalen Lebenszufriedenheit  
 










Die globale Lebenszufriedenheit der Angehörigen wird in erster Linie durch 
Einschätzung durch den Patienten bestimmt. Fremdberuteilte Resignation bei 
Katamnese 1 und fremdbeurteilte Kritik bei Katamnese 3 erklären zusammen 
den größten Varianzanteil der Lebenszufriedenheit. Zusammen mit der 
selbstbeurteilten Kritik bei Katamnese 2 und der selbstbeurteilten 
Überfürsorglichkeit bei Baseline werden 65% der Varianz erklärt.  
 
Zusammenfassend lässt sich zu den Ergebnissen der Regressionsanalysen 
feststellen, dass auf der multivariaten Ebene viele signifikante Korrelate der 
bivariaten Ebene keinen Einfluss mehr auf die Stress-Indikatoren aufweisen. 
So zeigt sich, dass die Einschätzung der Angehörigen durch den Patienten 
lediglich bei der abhängigen Variablen globale Lebensqualität und psychische 
Symptomatik einen nennenswerten Einfluss hat. Bei der Selbsteinschätzung 
der Angehörigen spielt die Kritik eine wesentlich bedeutendere Rolle als das 
emotionale Überengagement. Nur bei der objektiven Belastung und der 
globalen Lebensqualität hat Überfürsorglichkeit einen erklärenden Charakter, 
der jedoch schwächer ist als Kritik.  






























5.1 Diskusion der Ergebnisse 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, die Belastung von Angehörigen 
depressiver und schizophrener Patienten  über drei Jahre zu messen und den 
Einfluss des Expressed Emotion auf diese Belastung zu bestimmen. Dabei 
wurde der EE-Status nicht nur durch den Angehörigen selbst eingeschätzt, 
sondern es wurde zusätzlich eine Fremdeinschätzung durch den Patienten 
berücksichtigt. Die zu beantwortende Frage war, inwiefern diese beiden 
Einflussfaktoren die erlebte Belastung der Angehörigen im 3-Jahresverlauf 
moderieren. Dabei wurde zusätzlich ermittelt, in wieweit sich die 
Einschätzungen der Angehörigen und die der Patienten bezüglich des 
Expressed Emotion des Angehörigen decken. Die Belastung der Angehörigen 
wurde durch folgenden Variablen ermittelt: Krankheitsbedingte objektive und 
subjektive Belastungen, Befindlichkeit, psychische Symptomatik und globale 
subjektive Lebensqualität. Die einzelnen Komponenten des EE, Kritik und 
emotionales Überengagement, wurden jeweils getrennt untersucht. Bei der 
Fremdeinschätzung des Angehörigen durch den Patienten kam noch 
Resignation als unabhängige Variable hinzu.  
Zum Indexzeitpunkt lagen bei den Angehörigen hohe Belastungen vor, was 
konsistent ist mit den Ergebnissen zahlreicher Studien. M. Fischer et al.  
(2004) fanden in nahezu allen Lebensbereichen eine signifikant höhere 
Belastung als in der Allgemeinbevölkerung. Die Befindlichkeit der 
Angehörigen sowie ihre psychische Symptomatik waren signifikant schlechter 
als die entsprechenden Normwerte. Die krankheitsabhängige objektive und 
subjektive Belastung zeigten dagegen relativ niedrige Prozentwerte (hierzu 
liegen keine Normwerte vor). Dies könnte daran liegen, dass mit 10 von 29 
relativ viele Items die finanzielle Belastung abfragen, welche vor allem zu 
Beginn vielleicht kein so großes Gewicht hat. Die Studie von Hinrichsen und 
Lieberman (1999) kam zu ähnlichen Ergebnissen, wobei auch in Betracht 
gezogen werden muss, dass Angehörige dazu neigen ihre Belastungen zu 
unterschätzen (Schulze-Mönking 2003). Innerhalb eines Jahres nach der 
ersten Untersuchung kommt es zu einer signifikanten Reduktion der 
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Belastungswerte. Die psychische Symptomatik der Angehörigen 
unterscheidet sich nicht, ihre Befindlichkeit dagegen signifikant von der Norm. 
Die schnelle Adaption der Angehörigen an die neue Situation mittels 
geeigneter Coping-Strategie einerseits, eine Besserung der Symptomatik der 
Erkrankten andererseits wären Erklärungsansätze. Dieser Trend setzt sich 
nicht fort. Bei den nächsten beiden Erhebungszeitpunkten gab es nur wenig, 
meist nicht signifikante Änderungen der Belastungswerte. Dieses Ergebnis 
unterstützt die Studien von Hogarty (1985) und Lam (1991), die beide gezeigt 
haben, dass der positive Erfolg nach dem ersten Jahr nicht gehalten oder 
ausgebaut werden konnte. Ob die Coping-Strategien nach einem Jahr schon 
voll ausgeschöpft waren, oder ob der chronifizierende Verlauf Grund dafür 
war, dass sich die zunächst rückläufigen Belastungswerte nicht weiter 
verbesserten, sondern im Verlauf wieder verschlechterten und die 
Ausgangswerte teilweise übertrafen, muss weiter untersucht werden. Diese 
Ergebnisse wiesen darauf hin, dass Familieninterventionen möglichst 
frühzeitig angeboten werden sollten, um das Belastungserleben der 
Angehörigen kontinuierlich zu verbessern.  
Die Ausprägungen der Expressed Emotion zeigten einen ähnlichen Verlauf. 
Zum Indexzeitpunkt waren 59,2% der Angehörigen high EE. Bei Katamnese 1 
waren es nur noch 40,8%. Im weiteren Verlauf konnte auch hier im Vergleich 
zu den Folgejahren keine Veränderung mehr verzeichnet werden. Noch ist 
nicht genau geklärt, ob es sich beim EE um ein stabiles 
Persönlichkeitsmerkmal oder um eine Folge der Belastung handelt. Die 
Ergebnisse dieser Studie  unterstützen die Befunde früherer Arbeiten 
dahingehend, dass EE ein veränderliches Konstrukt ist. Die meisten Studien 
beschreiben einen Wechsel von high zu low EE. Der  Zeitraum betrug dabei 
zwischen 9 und 18 Monaten (z. B. Scazufca and Kuipers (1998) nach 9 
Monaten, Mari und Streiner (1994) nach 12 Monaten und Stirling et. al. (1993) 
nach 18 Monaten). Dies wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
bestätigt. Dulz und Hand (1986), Scazufca und Kuipers (1998), sowie Tarrier 
et al. (1988) berichten über einen Wechsel von low zu high EE (von 11% bis 
18%). Wuerker (2001) beschreibt die Abhängigkeit des EE im Verlauf der 
Änderung der Gesprächsstrukturen in der Familie. Bei Familien, die von high 
zu low EE wechselten, wurden eine komplexere Gesprächsstruktur und eine 
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höhere Flexibilität bezüglich der Kontrollabsicht dokumentiert. High EE 
Familien hingegen behielten ihre einfachere Struktur und die rigiden 
Kontrollabsichten bei.  
Die Differenzierung des EE in dieser Studie zeigte, dass sich Kritik als stabiler 
erwies als EOI. Bei Baseline war EOI signifikant stärker ausgeprägt als bei 
den darauf folgenden Erhebungszeitpunkten. Die kritischen Einstellungen der 
Angehörigen veränderten sich zu keinem Zeitpunkt. Dies deckt sich mit den 
Ergebnissen der Literatur. Lenior et al. (2002) zeigte beispielsweise, dass 
eine überfürsorgliche Haltung besser durch Familieninterventionen zu 
beeinflussen waren als kritische Einstellungen. Die Arbeitsgruppe um 
Patterson (2000) beschrieb sogar einen Übergang von high EOI zu high Kritik. 
Ob die Reduzierung des EOI-Anteils auf eine höhere Akzeptanz der 
Erkrankung seitens der Angehörigen zurückzuführen ist, bleibt zu diskutieren. 
Bei der Analyse von Expressed Emotion aus Sicht der Patienten fällt der im 
Vergleich zur Angehörigenselbsteinschätzung niedrigere Prozentwert der low-
EE Angehörigen auf. Beim Indexzeitpunkt bestand bereits ein Unterschied 
von etwa 17% und erhöhte sich nach einem Jahr auf über 30%. Offen bleibt, 
ob die Patienten durch ihre Erkrankung übersensibel auf das Verhalten der 
Angehörigen reagierten, oder ob die Angehörigen bei der Beantwortung der 
Fragebögen bagatellisierten und sich in ihrer Kritik und Überfürsorglichkeit 
nicht richtig einschätzten. Auch bei der Einschätzung durch den Patienten 
nahm im Verlauf der Anteil der low EE Angehörigen zu. Der Anteil der 
Überfürsorglichkeit entwickelt sich im 3-Jahresverlauf aus Angehörigen- und 
Patientensicht ähnlich. Hier liegt der Schluss nahe, dass der Patient die 
Überfürsorglichkeit des Angehörigen richtig eingeschätzt hat. Auch bei der 
Kritik stimmten der Verlauf der Selbsteinschätzung der Angehörigen und der 
der Patienten überein. In beiden Fällen war kaum eine Veränderung im 3-
Jahesverlauf festzustellen. Lediglich bei der Einschätzung durch den 
Patienten bei Katamnese 3 war ein Anstieg der Kritik, wenn auch nicht 
signifikant, vorhanden. Angehörige wie auch Patienten empfanden einen 
Rückgang der Überfürsorglichkeit und eine Konstanz der Kritik, wobei die 
Patienten zum letzten Erhebungszeitpunkt sogar eine Erhöhung der Kritik 
wahrnahmen. Das Wissen um diese Diskrepanz wäre im Rahmen von 
Familieninterventionen sicherlich hilfreich. Abgesehen von der Bedeutung des 
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EE als Rückfallindikator wäre ein Gewinn an Lebensqualität für Patienten und 
Angehörige  zu erwarten, wenn der Erkrankte lernt, der Kritik an seiner 
Person und der Krankheit einen geringeren Stellenwert beizumessen. Darauf 
weist auch Cutting et al. (2006) hin, die durch kognitive Therapie der 
Patienten die Möglichkeit sieht die Wahrnehmung von Kritik zu modifizieren. 
Als Erklärung für die Überschätzung der Kritik der Angehörigen muss jedoch 
auch in Betracht gezogen werden, dass die Angehörigen durchaus 
deutlichere Kritik äußern, dies aber nur von den Erkrankten und nicht von den 
Angehörigen selbst bemerkt wird.  
Bei den Übereinstimmungen der EE-Einschätzungen war nach einem ersten 
Anstieg ein Abfall bei Katamnese 3 auf ein Minimum zu beobachten. Dies war 
nicht zu erwarten, da angenommen werden konnte, dass die Patienten mit 
der Zeit lernen, den Angehörigen besser in Kritik und EOI einzuschätzen. Die 
Über- und Unterschätzung von Kritik lag im Durchschnitt der vier 
Erhebungszeitpunkte bei 7,5%. Bei der Überfürsorglichkeit lag der 
Durchschnitt bei 30%. Die bessere Übereinstimmung bzgl. Kritik im Vergleich 
zur Überfürsorglichkeit wurde auch von Cutting et al. (2006) beschrieben. Ihre 
Erklärung ist, dass EOI eine zu komplexe Variable ist, um sie mit einfachen 
Fragebögen zu erfassen.  Dass in erster Linie die Überschätzungen von Kritik 
und Überfürsorglichkeit anstiegen, lässt vermuten, dass die Erkrankten hoch 
sensibel auf ihre Umwelt reagierten und diese Sensibilität im Laufe der 
Erkrankung eher zunahm. Dies würde unterstreichen, dass durch eine 
psychiatrische Erkrankung, wie die Depression oder die Schizophrenie, die 
Wahrnehmung im zwischenmenschlichen Bereich nicht verloren geht, 
sondern sich teilweise verstärkt.  
Die Korrelationsanalysen ergaben durchgehend einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen allen Belastungsdimensionen und der  
selbstbeurteilten kritischen und überfürsorglichen Einstellungen der 
Angehörigen. Dies macht deutlich, wie wichtig eine Zusammenarbeit mit den 
Angehörigen in der Therapie der Patienten ist, da davon auszugehen ist, dass 
Angehörige, die weniger belastet sind, besser an Familieninterventionen 
partizipieren können. Vor allem bei Angehörigen, die high in EOI und Kritik 
sind, wäre eine Verbesserung beider Faktoren wichtig, um das 
Belastungserleben zu senken. Hier stellt sich die Frage, inwieweit eine 
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Veränderung des EE-Status bei einer Person auch eine verminderte 
Belastung mit sich bringt. Dies wurde anhand der Verlaufsstudie von Möller-
Leimkühler (2005, 2006) untersucht. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass 
Angehörige, die innerhalb eines Jahres von high-EE nach low-EE wechselten, 
eine signifikant geringere Belastung empfinden. Auch Barrowclough & 
Hooley(2003), sowie Raune et al. (2004) beschreiben einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen high EE und Angehörigenbelastung. 
Die Korrelationen zwischen EOI und Kritik der Angehörigen aus Sicht der 
Patienten und den Belastungsdimensionen war im Vergleich zur EE-
Selbsteinschätzung der Angehörigen nicht so hoch. Auf keine der 
Belastungsdimensionen hatte das vom Patienten eingeschätzte EOI Einfluss.  
Die Korrelationen zwischen der durch den Patienten eingeschätzten Kritik und 
den Belastungsdimensionen nahm im 3-Jahres-Verlauf zu. Die Kritik, die die 
Patienten wahrnehmen, könnte zu einem veränderten Verhalten dem 
Angehörigen gegenüber führen, was letztentlich diesen belastet.   
Die Ergebnisse der Regressionsanalysen verdeutlichen, dass für das 
Belastungsempfinden der Angehörigen Kritik und EOI aus Sicht der Patienten 
eine untergeordnete Rolle spielen. Zahlreiche Studien dokumentieren zwar 
einen deutlichen Zusammenhang zwischen selbst- und fremdbeurteilter 
Angehörigenkritik, doch hat dieser Zusammenhang keinen Effekt auf das 
Belastungserleben der Angehörigen (Bachmann et al. 2006). Nach den 
Ergebnissen von Bachmann et al. kann die Patientenansicht bzgl. der 
kritischen Einstellungen der Angehörigen nicht die Selbsteinschätzung der 
Angehörigen ersetzen, wenn es um die Identifizierung von 
Belastungsprädiktoren geht. Überfürsorgliches Verhalten der Angehörigen hat 
für ihr Belastungserleben nur wenig Bedeutung. Kritisches Verhalten ist 
dagegen ein stabiler Belastungsprädiktor. Darüberhinaus hat sich Kritik auch 
als der bessere Rückfallprädiktor erwiesen  (Kavanagh 1992, Vaughn and 
Leff 1976 und Vaughn 1984). 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse dieser 
Studie vorangehende Untersuchungen dahingehend bestätigten, dass high 
EE-Angehörige stärkere Belastungen angeben. Insbesondere sind kritische 
Einstellungen relevant für das Belastungserleben. Diese erweisen sich als 
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besonders stabil im 3-Jahres-Verlauf. Im Vergleich der EE Selbst- und 
Fremdeinschätzung ist die Selbsteinschätzung der Angehörigen der bessere 
Belastungsprädiktor. 
Die vorliegende Studie hat verschiedene Limitierungen. So konnte die 
Heterogenität der Familienkonstellationen nicht berücksichtigt werden. Dabei 
wäre es von Interesse, inwieweit sich verschiedene Verhältnisse zwischen 
Angehörigen und Patient (Eltern-Kind, Ehepartner) auf das Belastungserleben 
auswirken. Ob sich das Angehörigen-EE sowie die Patientensicht im 3-
Jahres-Verlauf bei Eltern-Kind Beziehungen anders entwickelt als bei 
Ehepartner ist ungeklärt.  
Ein weiterer Punkt, der die Aussagekraft dieser Studie limitiert, ist, dass 
bezüglich der Dauer der Erkrankung keine Homogenität in der Stichprobe 
bestand. Zwar wurden nur Angehörige ersthospitalisierter Patienten befragt, 
doch über die Dauer der Erkrankung vor der Aufnahme liegen keine 
Informationen vor. Hierdurch konnte es zu einem unterschiedlichen 
Ausprägungsniveau hinsichtlich der Stressbelastung der Angehörigen bei 
Aufnahme kommen. 
Eine weitere Limitation dieser Arbeit bestand darin, dass Krankheitsvariablen 
des Patienten z. B. als moderierende Variable auf die Einschätzung der 
emotionalen Einstellungen der Angehörigen Einfluss hatten. Die bisherige 
Literatur beschreibt zwar keinen Zusammenhang zwischen EE-Status und 
Symptomstärke (Brown et al, 1972, Miklowitz et al, 1983, Vaughn et al 1984, 
Bentsen et al, 1998), in wieweit jedoch die Symptomstärke die Wahrnehmung 
des Angehörigen und dadurch seine Belastung beeinflußt, ist bisher nicht 
ausreichend untersucht. 
Es lagen ebenfalls keine Informationen darüber vor, zu welchem Zeitpunkt bei 
Aufnahme die Fragebögen ausgefüllt wurden. Diese wurden frühestens drei 
Wochen nach Aufnahme und spätestens bei Entlassung bearbeitet. In 
welcher Bewältigungsphase sich der Angehörige zu diesem Zeitpunkt befand, 
konnte so nicht erhoben werden. Dabei kann die Bewältigungsphase das 







5.2 Schlussfolgerungen für die Angehörigenarbeit 
 
Angehörigenarbeit hat trotz intensiver Bemühungen und Verbesserungen in 
den letzten 20 Jahren noch nicht den Stellenwert, der ihr zustehen sollte. 
Defizite sind beispielsweise im Bereich der ausreichenden Information der 
Angehörigen über die Erkrankung ihres Familienmitgliedes und seiner 
Behandlung zu verzeichnen. Nur das Wissen über Ätiologie, Verlauf, 
Einflussfaktoren und Therapiemöglichkeiten von psychiatrischen 
Erkrankungen kann zu einem adäquaten Verhalten führen, welches 
letztendlich beiden Parteien, dem Angehörigen wie auch dem Patienten 
helfen kann. Vor allem aufgrund der immer kürzeren stationären 
Behandlungsdauer, kommt auf den Angehörigen eine stetig wachsende 
Verantwortung zu, welche nur bewältigt werden kann, wenn das 
Belastungserleben minimiert wird.  
Die Ergebnisse dieser Arbeit können für nachfolgende 
Angehörigeninterventionen genutzt werden. Sie verweisen darauf, dass durch 
eine Reduktion der kritischen Einstellungen der Angehörigen ihre subjektiven 
Belastungen reduziert werden könnten.  
Die bisher publizierten Ergebnisse früherer Familientinterventionsstudien 
attestieren der zusätzlichen Familientherapie eine verringerte 
Rezidivwahrscheinlichkeit gegenüber der alleinigen Medikation (Goldstein et 
al. 1978, Falloon et al. 1982, Leff et al. 1985, Hogarty et al. 1986). Diese 
Studien belegen eine Abnahme der Rückfälle um bis zu 20%. Derzeit liegt 
das Augenmerk auf der Entwicklung von Konzepten der 
Familieninterventionen. Angehörigenzentrierten Konzepten kommt im Sinne 
der Belastungsreduktion eine besondere Bedeutung zu, da sie über eine 
Fokussierung auf patientenzentrierte Outcomemaße wie Rückfälle und 
Hospitalisierungen hinausgehen. 
So kann bereits eine kurzzeitige Psychoeduktion (drei bis vier Stunden) die 
subjektive Belastung, insbesondere bei high EE-Angehörigen, signifikant 
verbessern (Yamaguchi et al. 2006). Eine Langzeitstudie von MacCarthy et al. 
(1989) kommt zu dem Ergebnis, dass monatliche Angehörigengruppen nach 
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einer initialen Psychoedukation zu einer deutlichen Verbesserung der 
Belastung und des EE führen. Dass eine Familienintervention auch 
„Nebenwirkungen“ haben kann, zeigte die Arbeitsgruppe um Askey (2007), 
die zum einem bei high EE Angehörigen einen positiven Effekt der 
Familienintervention bestätigte, zum anderen die Gefahr eines Wechsels der 
Angehörigen von low zu high EE beschrieb. Da diese Arbeit eine höhere 
Belastung bei high EE Angehörigen zeigte, lässt sich darauf schließen, dass 
man entweder die Angehörigen oder die Art der Familienintervention 
behutsam aussuchen muss, um negative Effekte zu vermeiden. Dass die Art 
der Familienintervention nicht unwichtig ist, beschrieb auch Chung (2004), der 
einen besonders guten Erfolg auf Belastung und EE Reduktion nachweisen 
konnte, wenn Therapien auf Problemlösugen fokussiert waren. Schließlich 
zeigten Jeppesen et al. (2005) in ihrer Studie, dass ein besserer Erfolg bei 
Familienintervenionen erreicht werden kann, wenn der Angehörige in die 
Therapie des Patienten mit einbezogen wird. Dies führt zu einer geringeren 
Belastung und einer höheren Zufriedenheit mit der Behandlung. Dies stellt 
unter Beweis, dass durch Angehörigenarbeit nicht nur eine geringere 
Rückfallquote (Mari and Streiner 1996, Penn and Mueser 1996), sondern 



















Die vorliegende Studie ist im Zusammenhang mit der Münchner 5-Jahres-
Follow-up Studie mit Angehörigen ersthospitalisierter schizophrener und 
depressive Patienten entstanden, die an der Psychiatrischen Klinik der 
Ludwig-Maximilians-Universität durchgeführt wird (Möller-Leimkühler 2005, 
2006). Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit ist, welche emotionalen 
Einstellungen (Kritik, emotionales Überengagement) zu einem stärkeren 
Belastungserleben führen und wie sich das Belastungserleben und der EE-
Status im 3-Jahres-Verlauf verändert. Die emotionalen Einstellungen (EE) der 
Angehörigen hinsichtlich Kritik und emotionalem Überengagement wurden 
sowohl als Selbsteinschätzung als auch als Pateinteneinschätzung erhoben.  
Der EE-Status des Angehörigen wurde bzgl. der Selbsteinschätzung anhand 
des Familienfragebogens (FFB) (Wiedemann et al. 2003), bzgl. der 
Einschätzung durch den Patienten anhand des Fragebogen zur Erfassung der 
emotionalen Familienatmosphäre (FEB) (Feldmann et al. 1995) erfasst. Als 
Indikatoren für die Belastung der Angehörigen wurden objektive und 
subjektive Belastungen (FBA modifiziert von Möller-Leimkühler nach Pai und 
Kapur 1981), die Befindlichkeit (Bf-S von Zerssen 1976), die psychische 
Symptomatik (Symptom-Check-List, Derogatis 1977) und die subjektive 
globale Lebensqualitat (Lancashire Quality of Life Profile“ (LQLP) (Priebe et 
al. 1995 nach Oliver 1991)) erhoben. 
Einschlußkriterien waren eine stationäre Behandlung des Patienten bei 
Erstmanifestation einer Depression bzw. Schizophrenie nach ICD-10 und ein 
persönlicher Kontakt zwischen dem Patienten und seiner engsten 
Bezugsperson von mindestens 15 Stunden pro Woche. Die Befragung fand 3 
Wochen nach Aufnahme des Patienten und später in einjährigem Abstand 
statt. Zum Index-Zeitpunkt betrug die Stichprobe n=83, bei der 1-Jahres 
Katamnese n=70, bei der 2 Jahres-Katamnese n=62 und bei der 3 Jahres-
Katamnese n=49 
Die Daten ergeben zum Indexzeitpunkt eine deutliche Belastung der 
Angehörigen. Obwohl die objektiven und subjektiven Belastungen lediglich 
moderat ausfallen, sind die Befindlichkeit, die psychische Symptomatik und 
die Lebensqualität signifikant schlechter im Vergleich zu Normwerten. Im 
Zusammenfassung 
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Verlauf kommt es zu einer Verbesserung der Belastungen, vor allem im 
ersten Jahr nach Ersthospitalisierung, die im zweiten Jahr stabil bleibt und 
zum letzten Erhebungszeitpunkt bzgl. der Indikatoren Befindlichkeit und 
subjektive Lebensqualität wieder verschlechtert. Dies trifft auch auf den EE-
Status der Angehörigen zu. Nach einer deutlichen Zunahme des Anteils der 
low-EE Angehörigen im ersten Jahr von 41% auf 59% bleibt dieser in den 
beiden Folgejahren relativ konstant. In der Gruppe der high-EE Angehörigen 
findet ein Wechsel von Überfürsorglichkeit zu Kritik statt, wobei im 2. und 3. 
Jahr der Anteil der kritischen  Angehörigen mit 27% und 22% am höchsten ist.  
Eine ähnliche Entwicklung war auch bei dem EE der Angehörigen aus Sicht 
der Patienten zu beobachten. Der höchste low-EE Anteil war bei Katamnese 
2 vorhanden. Im Unterschied zur Selbsteinschätzung schätzten die Patienten 
ihre Angehörige zu jedem Untersuchungszeitpunkt wesentlich seltener als low 
EE ein. Die Übereinstimmung der EE-Ratings lag während der ersten 3 
Erhebungszeitpunkte deutlich über 50% und sank bei Katamnese 3 auf 45%, 
wobei die Überfürsorglichkeit von den Patienten eher über- und die Kritik eher 
unterschätzt wird. Die multiplen Regressionsanalysen ergaben als 
einflussreichsten und stabilsten Belastungsprädiktor die selbstbeurteilte Kritik 
der Angehörigen. Emotionales Überengagement trat hierbei deutlich in den 
Hintergrund. Im Unterschied zur Selbsteinschätzung hatte der EE-Status der 
Angehörigen aus Sicht der Patienten einen wesentlich geringeren Einfluss auf 
die Belastung der Angehörigen. 
Die Ergbebnisse der vorliegenden Arbeit verweisen auf die Notwendigkeit, 
das Belastungserleben der Angehörigen von psychisch Kranker stärker zu 
thematisieren und anhand gezielter psychoedukativer Interventionen 
belastungsrelevante Einflüsse zu reduzieren. Insbesondere sollten kritische 
Einstellungen der Angehörigen verringert werden, um ihre subjektiven 
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R, R², korrigiertes R und Standardabweichung nach schrittweiser Aufnahme in die 
Regressionsanalyse 
 
Model R R Square 
Adjusted R 
Square 
Std. Error of 
the Estimate 
1 ,659(a) ,434 ,415 ,16487
2 ,730(b) ,532 ,499 ,15254
1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2  
2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2 und FFB EOI Kat3 
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. 1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2  
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the Estimate1  
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Beta und Signifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Regressionsanalyse 
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1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2 
2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB    
   Resignation Kat1 
3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB    
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4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB    
   Resignation Kat1, FFB Kritik Kat1 und  
   FEB Resignation Kat2  
 
Beta und Signifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Regressionsanalyse   
-,473 ,160 -2,961 ,006 
,045 ,008 ,736 5,760 ,000 
-,515 ,145 -3,565 ,001 
,040 ,007 ,656 5,533 ,000 
,113 ,041 ,328 2,766 ,010 
-,303 ,142 -2,136 ,042 
,065 ,010 1,069 6,472 ,000 
,113 ,035 ,327 3,188 ,004 
-,036 ,011 -,520 -3,187 ,004 
-,209 ,131 -1,596 ,123 
,058 ,009 ,959 6,280 ,000 
,102 ,032 ,296 3,217 ,004 
-,039 ,010 -,560 -3,827 ,001 



























1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2 
2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB    
   Resignation Kat1 
3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB    
   Resignation Kat1, FFB Kritik Kat1  
4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB    
   Resignation Kat1, FFB Kritik Kat1 und  
   FEB Resignation Kat2  
 









,635 a ,404 ,382 1,19167
,721 b ,519 ,484 1,08929
,767 c ,589 ,542 1,02656
,807 d ,651 ,596 ,96423
,845 e ,714 ,655 ,89067













1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 
2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1 
3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3 
4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2 
5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,  
   FFB EOI Basline 
6 5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,  
   FFB EOI Basline und Herausnahme FFB EOI Kat 3 





















8,918 1,001 8,913 ,000 
-,179 ,041 -,635 -4,353 ,000 
8,844 ,915 9,665 ,000 
-,156 ,039 -,552 -4,022 ,000 
-,401 ,157 -,350 -2,552 ,017 
9,133 ,873 10,458 ,000 
-,136 ,038 -,481 -3,594 ,001 
-,456 ,151 -,398 -3,030 ,005 
-,219 ,104 -,274 -2,098 ,046 
9,263 ,823 11,261 ,000 
-,093 ,041 -,331 -2,293 ,031 
-,438 ,142 -,383 -3,094 ,005 
-,226 ,098 -,284 -2,307 ,030 
-,057 ,027 -,293 -2,114 ,045 
11,001 1,071 10,270 ,000 
-,048 ,043 -,169 -1,123 ,273 
-,452 ,131 -,395 -3,454 ,002 
-,260 ,092 -,326 -2,835 ,009 
-,059 ,025 -,300 -2,344 ,028 
-,097 ,042 -,293 -2,302 ,030 
10,853 1,069 10,157 ,000 
-,482 ,129 -,421 -3,741 ,001 
-,289 ,088 -,363 -3,271 ,003 
-,071 ,023 -,364 -3,163 ,004 








































Beta und Signifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Regressionsanalyse 
1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 
2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1 
3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3 
4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2 
5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,  
   FFB EOI Basline 
6 5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB  
   Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,  
   FFB EOI Basline und Herausnahme FFB EOI Kat 3 
 
